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Utesnitveni sindrom kolka je z gibanjem povezana klinična motnja kolka, ki predstavlja 
simptomatski prezgodnji stik med proksimalnim delom stegnenice in acetabulom.  Bolečina v 
sprednjem delu kolka se diagnosticira z utesnitvenim sindromom kolka, kadar so prisotni 
simptomi (bolečina, klikanje, občutek zaklenjenosti sklepa, šibkost in togost v kolku), klinični 
znaki (pozitiven FADIR test, omejen obseg giba v kolku, disfunkcionalni gibalni vzorci v 
kolčno-medeničnem sklopu) in pozitivna slikovna diagnostika (»stegnenični« in/ali 
»acetabularni« tip utesnitve). Trenutno so načini zdravljenja sindroma usmerjeni predvsem v 
operacijske tehnike. Glavni namen monografskega magistrskega dela je bil oblikovati gibalno-
terapevtski program zdravljenja utesnitvenega sindroma, ki bo v pomoč pri sistematični in 
celostni rehabilitaciji tega sindroma. V prvem delu naloge je bil cilj podati temeljne informacije 
o anatomiji in biomehanskih značilnostih kolka, opredeliti morfološke značilnosti, dovzetnejše 
za razvoj utesnitvenega sindroma kolka in omeniti najpogostejše poškodbe kolka. Cilj drugega 
dela naloge je bil sistematičen pregled literature s pridobitvijo informacij o etiologiji in 
epidemiologiji sindroma ter predstavitev patomehanskega modela nastanka utesnitvenega 
sindroma kolka. V zadnjem delu magistrske naloge je bil izdelan gibalno-terapevtski program, 
in sicer od začetne anamneze in funkcionalnega pregleda do primera vadbenega programa za 
utesnitveni sindrom kolka. Ugotovljeno je bilo, da je nastanek sindroma posledica kombinacije 
naslednjih dejavnikov: spremenjena kostna morfologija, rizična populacija in rizične aktivnosti 
ter spremenjena kinematika kolčno-medeničnega sklopa. Pri spremenjeni kostni morfologiji gre 
za »stegnenični«, »acetabularni« ali mešani tip utesnitve. Prizadeta je predvsem mlada, aktivna 
populacija, katere aktivnosti vključujejo intenzivna, ciklična gibanja v smeri upogiba kolka ali 
ponavljajoča gibanja izven fizioloških ravnin. V določenih primerih pa so težave odraz 
vztrajanja v statičnem položaju upogiba kolka, in sicer kot posledica prevladujočega sedečega 
načina življenja. Pri obolelih so dosledno ugotovljene naslednje kinematične spremembe med 
gibanji, kjer je potrebna velika amplituda upogiba kolka: povečana anteverzija medenice v fazi 
največjega upogiba kolka, zmanjšana retroverzija medenice v ekscentrični fazi giba, zmanjšana 
aktivnost iztegovalk kolka, zmanjšan celotni obseg giba medenice ter pogosto povečan primik 
in zmanjšana notranja rotacija kolka. Oblikovani gibalno-terapevtski program temelji na 
prilagoditvi rizičnih aktivnosti in odpravi neugodnih gibalnih vzorcev. Program vključuje 
vsebine, namenjene zmanjševanju bolečine, vnetij ter kapsularne togosti (multidisciplinarno 
sodelovanje), razvoju kinestezije ledveno-medeničnega in kolčno-medeničnega sklopa, razvoju 
jakosti, sklepne stabilizacije in moči kolčnih mišic (poudarek na zadnji mišični verigi) ter mišic 
trupa, v zadnjih fazah pa še razvoju koordinacije v športno specifičnih situacijah s poudarkom 
na upogibu kolka. Program vadbe mora biti individualno prilagojen in mora upoštevati osnovna 
gibalno-terapevtska načela, pomembna pa je tudi aktivna vključenost posameznika pri samem 
procesu zdravljenja. Z učinkovitim interdisciplinarnim sodelovanjem zdravstvenih delavcev 
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Femoroacetabular impingment syndrome is a movement-related clinical disorder of the hip that 
represents symptomatic premature contact between the proximal femur and the acetabulum. 
Anterior hip pain is diagnosed with femoroacetabular impingment syndrome when present with 
symptoms (pain, clicking, weakness and stiffness in the hip), clinical signs (positive FADIR 
test, limited range of motion in the hip, dysfunctional movement patterns in the lumbopelvic 
and hip region) and imaging findings (»cam«, »pincer« or »mixed« type). Currently, 
approaches for treating the syndrome are focused primarily on surgical techniques. The main 
purpose of the monographic master's thesis was to design a structured kinesiotheraphy program 
for the treatment of femoroacetabular syndrome, which will help in the systematic and 
comprehensive rehabilitation of this syndrome. In the first part of the thesis, the aim was to 
provide basic information about the anatomy and biomechanical characteristics of the hip, 
identify more susceptible morphological features for the development of femoroacetabular 
impingement syndrome and mention the most common hip injuries. The aim of the second part 
of the thesis was to systematically review the literature by obtaining information on the 
etiology and epidemiology of the syndrome and to present a pathomechanical model of the 
occurrence of femoroacetabular impingement syndrome. The last part of this master's thesis 
consists of the instructions for the design of a movement-therapeutic program and the 
presentation of an example of such program. We found that a combination of the following 
factors is crucial for the development of the syndrome: altered bony morphology, risk 
population and risk activities, and altered kinematics of the hip-pelvic region. Altered bony 
morphology is »cam«, »pincer« or »mixed« type of morphology. Affected are mainly young, 
active individuals, whose activities include intense, cyclic movements in the direction of hip 
flexion or repetitive movements outside the physiological planes. In certain cases, however, the 
problems are a reflection of persistence in a static hip flexion position as a result of a 
predominant sedentary lifestyle. The following kinematic changes during movements where 
large amplitude of hip flexion is required have been consistently observed in patients: increased 
pelvic anteversion in the phase of maximum hip flexion, decreased pelvic retroversion in the 
eccentric phase of movement, reduced activity of the hip extensors, reduced total range of 
motion of the pelvis and often increased adduction and reduced internal hip rotation. The 
designed movement-therapeutic program is based on the adjustment of risky activities and the 
elimination of unfavorable movement patterns. The program includes content aimed at 
reducing pain, inflammation and capsular rigidity (multidisciplinary cooperation), development 
of lumbar-pelvic and hip kinesthesia, development of power, stabilization and strength of hip 
(emphasis on the posterior muscle chain) and trunk muscles, and in the last stages the 
development of coordination in sports-specific situations with an emphasis on hip flexion. The 
exercise program must be individually tailored and take into account the basic principles of 
movement therapy. Active involvement of the individual in the treatment process is also 
important. With effective interdisciplinary cooperation of health professionals, we can 
eliminate or at least slow down the progression of the syndrome and reduce the risk of 
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1.1 ANATOMIJA KOLČNEGA SKLEPA 
 
Kolčni sklep je pravi, kroglast sklep in predstavlja ključno strukturo pri povezavi med 
spodnjima okončinama (apendikularni skelet) ter okostjem glave in trupa (aksialni skelet). 
Ima vse lastnosti sinovialnega sklepa: sklepno jamico, sklepne površine pokrite s hrustancem, 
membrano, ki proizvaja sinovialno tekočino, in je hkrati obdan s sklepno kapsulo. S svojo 
strukturo je drugi največji in najgibljivejši sklep, ki poleg širokega razpona gibov v vseh treh 
osnovnih ravninah zagotavlja tudi pomembno stabilnost. Njegova glavna naloga je 
zagotavljanje dinamične stabilnosti telesa s hkratnim prenosom sil iz aksialnega skeleta na 
spodnje okončine in obratno. Posledično ima osrednjo vlogo pri gibanju človeka, od 
pokončne stoje in lahkotne hoje do eksplozivnih gibanj pri športnih aktivnostih (Byrne, 
Mulhall in Baker, 2010). 
 
Za razumevanje patoloških sprememb in ustrezen izbor gibalno-terapevtskih vsebin pri 
zdravljenju utesnitvenega sindroma kolka, je pomembno dobro razumevanje anatomije in 
biomehanike kolčnega predela. 
 
 
1.1.2 Kostni sistem 
 






Acetabulum se nahaja na zunanji strani kolčnice in ga sestavljajo vse tri kosti kolčnice; 
40 % črevnica (os illium), 40 % sednica (os ischium) in 20 % sramnica (os pubis).  Telesa teh 
kosti so sprva spojene s hrustancem v Y-obliki, okrog štirinajstega do šestnajstega leta starosti 
pa se začnejo zraščati skupaj in oblikujejo acetabulum (Moore, 1992). Notranji del 
acetabuluma prekriva 2 cm široka polmesečna sklepna ploskev iz hialinega hrustanca (facies 
lunata) (Hribernik in Drobnič, 2014; Gilroy idr., 2009). Znotraj polmesečne ploskve leži 
osrednji del, imenovan acetabularna jamica (fossa acetabuli). Sklepna jamica je zapolnjena z 
maščevjem ter vezivnim tkivom, ki ju prekriva sinovialna membrana. Na rob acetabuluma je 
pričvrščen vezivno-hrustančni obroč, labrum (labrum acetabulare) 
(Hribernik in Drobnič, 2014). Labrum poglobi acetabulum in s tem prispeva k stabilizaciji 
stegnenične glave, hkrati pa  deluje kot pečat, ki zadržuje sklepno tekočino v notranjosti pod 
pritiskom in s tem pripomore k zmanjšanju vpliva reakcijskih sil na sklep 
(Ferguson, Bryant, Ganz in Ito, 2003). Na spodnjem delu acetabuluma, kjer se labrum konča, 
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poteka transverzalna vez (ligamentum transversus acetabuli), iz katere izrašča vez 
stegnenične glave (ligamentum capitis femoris) (Gilroy idr., 2009). 
 
Orientacijo acetabuluma glede na površino kolčnice definiramo s položajem anteverzije (v 
prečni ravnini) ter inklinacije (v čelni ravnini). Povprečna vrednost anteverzije odraslih ljudi 
se giblje med 15° in 20°, kot inklinacije pa znaša približno 55° (Higgins idr., 2014). 
 
Dejavniki, kot so nenormalna oblika in orientacija acetabuluma ter polmesečne sklepne 
ploskve, imajo lahko vpliv na razvoj patoloških sprememb. Steppcher idr., (2014) so 
opredelili tri tipe nenormalnega acetabuluma, značilne za primere »acetabularnega« tipa 
utesnitvenega sindroma: retrovertiran, globoki in protruzivni acetabulum. 
 
Slika 1 prikazuje primer kolka z anteverzijo acetabuluma (leva stran slike) in kolk z 
retroverzijo acetabuluma (desna stran slike). O retrovertiranem acetabulumu govorimo, kadar 




Slika 1. Anteverzija in retroverzija acetabuluma. Povzeto po Grilley in Grilley (2021). Yin 
yoga teacher training. Pridobljeno s https://paulgrilley.com/wp-
content/uploads/2017/07/Hip_Socket_3-e1506903558221.jpg 
 
Protrusio (protrusio acetabuli) tip acetabuluma je redek tip. Razmerje med črevničnim in 
sednično-sramničnim delom acetabuluma ostane 1:1 (kot pri otroku), s tem pa je stegnenična 
glava postavljena pred črevnično-sednično linijo. 
 
Pri globokem tipu acetabuluma (coxa profunda) pa je acetabularna jamica postavljena 





Orientacija in položaj acetabuluma glede na stegnenično glavo je v veliki meri odvisna od 
položaja medenice v bočni ravnini (in vpliva tudi na položaj ledvene hrbtenice). To je 
potrebno upoštevati pri obravnavi acetabuluma, saj je normalen acetabulum pri povečani 
anteverziji medenice videti retrovertiran, prav tako pa pride do povečane prekritosti 
stegnenične glave, kar pomeni večjo možnost za nastanek utesnitve (Ross idr., 2014). 
 
 
1.1.2.2 Proksimalni del stegnenice 
 
Stegnenična glava (caput femoris) je v 60 do 70 % prekrita s hialinim hrustancem. Srednji del 
glave stegnenice (fovea capitis) s hrustancem ni pokrit, saj je ta namenjen priraščanju vezi 
stegnenične glave (liamentum capitis femoris). Vez je oskrbovana s krvjo, vendar ne prispeva 
pomembneje k stabilizaciji sklepa. Stegnenična glava je s telesom stegnenice (corpus femoris) 
povezana preko stegneničnega vratu (collum femoris) (Moore, Dalley  in Agur, 2014). 
 
Obstaja kar nekaj strukturnih značilnosti stegnenice, ki vplivajo na funkcijo celotnega 
kolčnega sklepa. 
 
Kot stegneničnega vratu (kolodiafizni kot), je kot med stikom stegneničnega vratu in 
proksimalnega dela telesa stegnenice, gledan v čelni ravnini. Vrednost v odrasli življenski 
dobi znaša okrog 125°. Kadar kolodiafizni kot presega povprečje, kolk imenujemo coxa 
valga, in kadar je nižji od povprečja, coxa vara. Vrednosti naklona femoralnega vratu so: 
 < 120° (coxa vara), od ≥ 120° do < 135° (normalna fiziološka vrednost) ter ≥ 135° (coxa 




Slika 2. Normalen, zmanjšan (coxa vara) in povečan (coxa valga) kot stegneničnega vratu. 
Povzeto po Byrne, D. P., Mulhall, K. J. in Baker, J. F. (2010). Anatomy & biomechanics of 
the hip. The open sports medicine Journal, 4(1). 
 
Na sliki 2 so prikazani primeri različnih kotov stegneničnega vratu; od normalnega, do 




Kot stegneničnega vratu omogoča odmik stegnenice od medenice in s tem večji obseg giba v 
kolčnem sklepu. Odstopanja od ustreznega naklona stegneničnega vratu pomenijo prekratko 
ali predolgo ročico odmikalkam in nekaterim obračalkam kolka. V primeru coxa valge, kjer je 
večji kot naklona, bo ročica teh mišic krajša, kolk manj stabilen, a hkrati bolj mobilen. V 
primeru coxa vare pa je ročica nekoliko daljša, mobilnost v sklepu pa posledično manjša 
(Bertoti in Carcia, 2012). Zaradi remodeliranja kosti, kot odziv na obremenitve kolčnega 
sklepa tekom razvoja, se kot stegneničnega vratu zmanjša s 150° pri otrocih na 125° pri 
odraslih osebah (Byrne, Mulhall in Baker, 2010). 
 
V prečni ravnini obstajajo razlike v orientaciji proksimalnega dela stegnenice, ki ga 
imenujemo stegnenični zasuk oziroma torzija proksimalnega dela stegnenice. Kot 
stegneničnega zasuka je definiran s premico, ki poteka skozi stegnenični vrat in glavo, ter 
premico, ki poteka skozi notranji in zunanji epikondil kolenskega sklepa 
(Bertoti in Carcia 2012). Stegnenični vrat je običajno zasukan nekoliko naprej – anteverzija 
stegneničnega vratu (slika 3, zgoraj). Povprečna vrednost anteverzije v odrasli dobi znaša med 
15° in 20°. Večja ali manjša vrednost stegneničnega zasuka vpliva na spremenjeno 
obremenjevanje kolčnega sklepa ter spodnjih okončin. Pri kotu, manjšem od povprečnih 
vrednosti, govorimo o retroverziji stegnenice (slika 3, spodaj desno). V tem primeru lahko 
opazimo zunanje zasukano stegnenico, saj se s tem omogoči nevtralen položaj glave 
stegnenice v acetabulumu. Pri povečanem kotu pa govorimo o pretirani anteverziji stegnenice 
(slika 3, spodaj levo), kjer je za dosego primernega položaja stegnenične glave v acetabulumu 




Slika 3. Normalen, povečan in običajen zasuk proksimalnega dela stegnenice v prečni ravnini. 
Povzeto po Souder, C. (20.5.2017). Femoral anteversion. ORTHOBULLETS. Pridobljeno s 
https://www.orthobullets.com/pediatrics/4059/femoral-anteversion 
 
Nekatere študije navajajo povezavo med anteverzijo stegneničnega vratu in »acetabularnim« 
tipom utesnitvenega sindroma (Ejnisman idr., 2013; Sutter, Dietrich, Zingg in Pfirrmann, 
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2012), medtem ko naj bi bila retroverzija stegnenice povezana s »stegneničnim« tipom 
sindroma (Gelberman idr., 1986; Tannast, Siebenrock in Anderson, 2007). 
 
Večkrat zabeležen parameter pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka pa je tudi kot alfa. 
Ta poteka med dvema premicama, ki prikazujeta odnos med glavo in stegneničnim vratom. 
Prva premica poteka od središča stegnenične glave skozi sredino stegneničnega vratu, druga 
pa med središčno točko glave ter točko, kjer stegnenična glava preide v stegnenični vrat.  
Večja vrednost kota je pogoj za nastanek »stegneničnega tipa« utesnitvenega sindroma, saj bo 
že ob krajšem obsegu upogiba kolka glava stegnenice prišla v stik z acetabulom (Toogood 
idr., 2009). 
 
Nenavadne spremembe na stegneničnem vratu in/ali acetabulumu, kot na primer oblikovanje 
kostnih izrastkov, pa ravno tako vplivajo na delovanje kolčnega sklepa in lahko sčasoma 
vodijo v »stegnenični« ali »acetabularni« tip utesnitve. 
 
 
1.1.3 Vezivni sistem 
 
Vezivni sistem kolčnega sklepa sestavljajo vezi in močna sklepna kapsula, katerih naloga je 
pasivna stabilizacija sklepa z omejevanjem končnih položajev in neželenih smeri. 
 
Proksimalno kapsula izrašča iz roba acetabuluma, distalno pa iz medobrtčne linije 
(intertrochanteric line) spredaj ter stegneničnega vratu zadaj. Zunanji sloj kapsule je 
sestavljen iz fibroznega tkiva, medtem ko je notranja površina obdana s sinovialno 
membrano. Glavne vezi, ki obdajajo sklepno kapsulo, so z njo spojene na sprednjem in 
zadnjem delu. Vlakna kolčnih vezi so spiralno razporejena. Med upogibom kolka so v 
sproščenem stanju (odvijanje vlaken), medtem ko med iztegom kolka ustvarjajo tenzijo 
(zavijanje vlaken) in preprečujejo anteriorno translacijo (translacija v smeri naprej) glave iz 





Slika 4. Ligamenti kolčnega sklepa. Povzeto po Hip joint (1.19.2019). TeachMeAnatomy. 
Pridobljeno s https://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/hip-joint/ 
 
Slika 4 prikazuje glavne kolčne vezi. Na sprednji strani vidimo preplet črevnično-stegnenične 
vezi (rdeče obarvano) in sramnično-stegnenične vezi (zeleno obarvano), na zadnji strani pa se 
nahaja sednično-stegnenična vez (rumene barve). 
 
Črevnično-stegnenična vez (ligamentum iliofemorale) je najmočnejša vez v telesu, ki poteka 
po sprednji strani sklepa v obliki narobe obrnjene črke Y. Izrašča se iz spodnjega sprednjega 
črevničnega trna ter črevničnega predela roba acetabuluma ter se narašča na veliki obrtc 
stegnenice ter zgornji in spodnji del medobrtčne linije. Naloga črevnično-stegnenične vezi je 
omejevanje končnih položajev iztega kolka (spodnji krak) ter zunanje rotacije (zgornji krak) 
(Wagner idr., 2012). 
 
Sramnično-stegnenična (ligamentum pubofemorale) vez poteka na spodnji strani kolčnega 
sklepa. Zgoraj izvira iz zgornje veje sramne kosti (ramus superior ossis pubis) ter poteka 
navzdol proti zadnjemu delu stegnenične glave. Spodaj se vlakna prepletejo s sklepno kapsulo 
ter spojijo s črevnično-stegnenično vezjo. Vez se narašča na spodnji del stegneničnega vratu, 
kjer se spoji s sednično-stegnenično vezjo (ligamentum ischiofemorale). Naloga vezi je 
omejitev gibov v smeri odmika in zunanje rotacije (Wagner idr., 2012). 
 
Sednično-stegnenična vez (ligamentum ischiofemorale) je sestavljena iz močnih, trikotno 
razporejenih vlaken na zadnji strani kolčnega sklepa. Izvira iz sednice ob robu acetabuluma, 
se zrašča z zadnjim delom kapsule ter distalno narašča na bazo velikega obrtca in medobtrčne 




Poleg zgoraj omenjenih vezi pa pri omejevanju skrajnih rotacijskih gibov manjšo vlogo igra 
tudi znotrajsklepna vez stegnenične glave (ligamentum teres ali ligamentum capitis femoris) 
(Gilroy idr., 2009), ki izrašča iz transverzalnega ligamenta acetabuluma. Vez naj bi omejevala 




1.1.4 Mišični sistem 
 
Mišice kolčnega sklepa skrbijo za dinamično stabilizacijo kolčno-medeničnega sklopa ter 
omogočajo generiranje velikih sill med gibanjem. Vrhnje mišice zagotavljajo predvsem 
dinamično moč, medtem ko imajo globoke mišice kolka predvsem vlogo stabilizacije. Glede 
na položaj sklepa imajo mišice (mišične skupine) različne funkcije (Cook, 2010). 
 
 
1.1.4.1 Mišice sprednjega in notranjega dela kolka in stegna 
 
Na sprednji strani kolka in stegna se nahajajo mišice, ki so v glavnem odgovorne za upogib 
kolka, mišice na notranji strani pa imajo vlogo obračalk in primikalk kolka (slika 5). 
 
Slika 5. Mišice sprednjega in notranjega dela kolka in stegna. Povzeto po Hip and thigh 




Glavne upogibalke kolka so: velika ledvena mišica (m. psoas major), črevnična mišica (m. 
iliacus), prema stegenska mišica (m. rectus femoris), krojaška mišica (m.sartorius) in 
napenjalka široke stegenske fascije (m. tensor fascia latae) – opisana pri mišicah zadnjega 
dela kolka. 
 
Velika ledvena mišica 
Izvor: stranski odrastki ledvenih vretenc in stranski del teles vretenc in medvretenčnih ploščic 
od T12 do L5 
Narastišče: mali obrtc stegnenice (združi v mali medenici s črevnično mišico; tvorita skupaj 
ledveno-črevnično mišico) 
Inervacija: veje ledvenega živčnega pleteža od L2 do L4 
Funkcija: upogib, primik ter zunanja rotacija kolka; ob fiksiranih stegnih tudi upogib trupa 
 
Črevnična mišica 
Izvor: notranja stran črevnice 
Narastišče: mali obrtc stegnenice 
Inervacija: stegnenični živec od L2 do L4 
Funkcija: upogib, primik ter zunanja rotacija kolka; ob fiksiranih stegnih tudi upogib trupa 
 
Prema stegenska mišica 
Izvor: sprednji spodnji črevnični trn ter zgornji sprednji del sklepne kapsule ob robu 
acetabuluma 
Narastišče: preko kite štiriglave stegenske mišice pripenja na pogačico (patella); pogačica pa 
preko patelarnega ligamenta (ligamentum patellae) na grčavino golenice (tuberositas tibiae) 
Inervacija: stegnenični živec od L2 do L4 
Funkcija: upogib kolka, izteg kolena; ob fiksiranih stegnih upogib trupa 
 
Krojaška mišica 
Izvor: sprednji zgornji črevnični trn 
Narastišče: medialna površina proksimalnega dela golenice 
Inervacija: stegnenični živec od L2 do L3 
Funkcija: upogib kolka, upogib kolena, odmik in zunanja rotacija kolka 
 
Med mišice notranjega dela kolka in stegna oziroma tako imenovane primikalke in notranje 
obračalke uvrščamo: pektinealna mišica (m. pectineus), dolga in kratka mišica primikalka (m. 




Izvor: sprednja površina zgornje veje sramne kosti 
Narastišče: zadajšnji del proksimalne stegnenice na pektinealno linijo 
Inervacija: stegnenični in obturatorni živec od L2 do L3 
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Funkcija: upogib, primik in notranja rotacija kolka; stabilizacija kolka v čelni in bočni ravnini 
Dolga mišica primikalka kolka 
Izvor: zgornja veja sramne kosti, medialno od izvora pektinealne mišice ter sprednja površina 
sramnične zrasti 
Narastišče: linea aspera (medialna ustnica) 
Inervacija: obturatorni živec od L2 do L4 
Funkcija: primik, upogib in notranja rotacija kolka; stabilizacija kolka v čelni in bočni ravnini 
 
Kratka mišica primikalka 
Izvor: spodnja veja sramne kosti 
Narastišče: linea aspera (medialna ustnica), nad dolgo primikalko 
Inervacija: obturatorni živec od L2 do L4 
Funkcija: primik, upogib in notranja rotacija kolka; stabilizacija kolka v čelni in bočni ravnini 
 
Sloka mišica 
Izvor: spodnja veja sramne kosti 
Narastišče: medialni rob golenice 
Inervacija: obturatorni živec od L2 do L3 
Funkcija: primik in upogib kolka ter upogib in notranja rotacija kolena 
 
Velika primikalna mišica  
Izvor: spodnja veja sramne kosti in sednične grče 
Narastišče: medialna ustnica linee aspere (globlja vlakna) ter medialni čvrš stegnenice 
(povrhnja vlakna) 
Inervacija: obturatorni živec od L2 do L4 (globlja vlakna) ter tibialni živec L4 (povrhnja 
vlakna) 
Funkcija: primik in izteg kolka, sodeluje pri upogibu kolka; stabilizacija kolka v čelni in 
bočni ravnini 
 
1.1.4.2 Mišice zadnjega in zunanjega dela kolka in stegna ter zunanje obračalke kolka 
 
Na zadnjem in stranskem zunanjem delu kolka najdemo mišice, ki iztegujejo, odmikajo, 
primikajo in obračajo kolčni sklep, medtem ko imajo globoke mišice obračalke vlogo 




Slika 6. Mišice zadnjega in zunanjega dela kolka in stegna ter zunanje obračalke kolka. 
Povzeto po Hip and thigh muscles (2021). Kenhub. Pridobljeno s 
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/hip-and-thigh-muscles 
 
Mišice na zadnji in zunanji strani kolka in stegna so: velika zadnjična mišica (m. gluteus 
maximus), srednja zadnjična mišica (m. gluteus medius), mala zadnjična mišica (gluteus 
minimus), mišica napenjalka široke stegenske fascije (m. tensor fascia latae). 
 
Velika zadnjična mišica 
Izvor: fascija srednje zadnjične mišice, črevnični greben, prsno-ledvena fascija, aponevroza 
mišice vzravnalke hrbtenice (m. erector spinae), križnica, zadnja površina križnično-
črevničnih vezi, trtica 
Narastišče: zgornja vlakna iliotibialnega trakta (tractus iliotibialis) in veliki obrtec 
stegnenice; spodnja vlakna na glutealno grčavino (tuberositas gluteae) 
Inervacija: spodnji glutealni živec od L5 do S2 
Funkcija: izteg in zunanja rotacija kolka; sodelujejo pri odmiku (zgornja vlakna) in primiku 
(spodnja vlakna) kolka; ob fiksiranih stegnih izvede nagib medenice navzad (retroverzijo) 
 
Srednja zadnjična mišica 




Narastišče: zunanja, stranska površina velikega obrtca stegnenice 
Inervacija: zgornji glutealni živec od L4 do S1 
Funkcija: odmik kolka; sodeluje pri upogibu in notranji rotaciji kolka (sprednja vlakna); izteg 
in zunanja rotacija kolka (zgornja vlakna); stabilizacija medenice in kolka (med enonožno 
oporo zadrži medenico v vodoravni liniji); ob obojestranski pričvrstitvi stegen in hkratni 
obojestranski aktivaciji nagibata medenico v anteverzijo ali retroverzijo  
 
Mala zadnjična mišica 
Izvor: sprednja in spodnja glutealna linija (pod izvorom srednje zadnjične mišice) 
Narastišče: sprednji, zunanji del velikega obrtca ter zgornji del sklepne kapsule 
Inervacija: zgornji glutealni živec od L4 do S1 
Funkcija: odmik kolka; sodeluje pri upogibu in notranji rotaciji kolka (sprednja vlakne); izteg 
in zunanja rotacija kolka (zgornja vlakna); stabilizacija medenice in kolka; pričvrstitev glave 
v acetabulum; prispeva k togosti sklepne kapsule 
 
Mišica napenjalka široke stegenske fascije  
Izvor: sprednji zgornji črevnični trn, vpeta v široko stegensko fascijo 
Narastišče: iliotibialni trakt (na zunanji strani stegna, predstavlja odebeljeni del široke 
stegenske fascije) 
Inervacija: zgornji glutealni živec od L4 do S1 
Funkcija: napenja široko stegensko fascijo; odmik, notranja rotacija in upogib kolka 
Mišice na zadnji strani stegen (mišice zadnje lože) iztegujejo kolk, hkrati pa izvajajo tudi 
nagib medenice v bočni ravnini. Mednje uvrščamo: dvoglava stegnenična mišica (m. biceps 
femoris), polkitasta (m. semitendinosus) in polopnasta mišica (m. semimembranosus) 
 
Dvoglava stegnenična mišica 
Izvor: dolga glava – sednična grča in sakrotuberalna vez (ligamentum sacrotuberale); kratka 
glava – stranska zunanja ustnica linee aspere, proksimalna tretjina 
Narastišče: glavica mečnice 
Inervacija: dolga glava – golenični živec od L5 do S2; kratka glava – mečnični živec od L5 
do S2; oba živca izhajata iz sedničnega živca 




Izvor: sednična grča in sakrotuberalna vez 
Narastišče: proksimalna, medialna površina golenice 
Inervacija: golenični živec L5 do S2 





Izvor: sednična grča in sakrotuberalna vez 
Narastišče: medialni čvrš golenice 
Inervacija: golenični živec L5 do S2 
Funkcija: izteg kolka, upogib in notranja rotacija kolena 
 
Med globoke zunanje obračalke kolka uvrščamo šest mišic: hruškasta mišica (m. piriformis), 
notranja mašilka kolčnične line (m. obturatorius internus), zgornja in spodnja mišica dvojčica 
(m. gemellus superior et inferior), štirikotna stegenska mišica (m. quadratus femoris) in 
zunanja mašilka kolčnične line (m. obturatorius externus). 
 
Hruškasta mišica 
Izvor: sprednja površina križnice (vlakna skozi veliko sednično odprtino) 
Narastišče: vrh velikega obrtca stegnenice 
Inervacija: veje križničnega pleteža od S1 do S2 
Funkcija: odmik, zunanja rotacija in izteg kolka; ob fiksiranem stegnu izvede notranjo rotacijo 
medenice; ob obojestranski pričvrstitvi stegen in hkratni obojestranski aktivaciji nagibata 
medenico v retroverzijo  
 
Notranja mašilka kolčnične line 
Izvor: notranji del membrane (membrana obturatoria) in kostnega oboda kolčnične line 
Narastišče: medialni del velikega obrtca 
Inervacija: veje križničnega pleteža od L5 do S1 
Funkcija: izteg, zunanja rotacija in odmik (upognjen kolk); stabilizacija glave v acetabulumu 
 
Zunanja mašilka kolčnične line 
Izvor: zunanji del membrane in kostnega oboda kolčnične line 
Narastišče: obrtčna kotanja (pod velikim obrtcem) 
Inervacija: obturatorni živec od L3 do L4 
Funkcija: primik in zunanja rotacija kolka; stabilizacija medenice 
 
Zgornja in spodnja mišica dvojčica 
Izvor: sednični trn in sednična grča 
Narastišče: medialni del velikega obrtca 
Inervacija: križnični pletež od L4 do S1 




Stegenska kvadratasta mišica 
Izvor: zunanji rob sednične grče 
Narastišče: meodobrtčni greben 
Inervacija: križnični pletež od L5 do S1 
Funkcija: zunanja rotacija in primik kolka; ob obojestranski pričvrstitvi stegnenice in 
aktivaciji mišice nagibata medenico v retroverzijo 
 
 
1.1.5 Fascialni sistem 
 
Fascija (slika 7) je vezivnotkivna snov v obliki tridimenzionalne mreže, ki se razteza po 
celotnem telesu, v povrhnjih in globljih slojih telesa. Je oživčen, neprekinjen in funkcionalen 
organ, sestavljen iz kolagenskih in elastičnih vlaken, ki obdaja mišice in druge organe v 




Slika 7. Fascija; tridimenzionalna mreža. Povzeto po Myers, T. W. (2013). Anatomy trains e-
book: myofascial meridians for manual and movement therapists. Elsevier Health Sciences. 
 
Izraz fascija je najpogosteje razumljen v kontekstu mišičnih ovojnic in medmišičnih vezivnih 
tkiv, med fascialne strukture pa uvrščamo tudi sklepne kapsule, prekate, retinakule, 
aponevroze, vezi in kite mišic. Našteta fascialna tkiva se med seboj  razlikujejo v gostoti ter 
smeri postavitve kolagenskih vlaken. Med seboj se pogosto prekrivajo, zato je na določenih 
predelih težko razlikovati med posameznimi sloji fascije (Schleip in Müller, 2012). 
 
Mišične ovojnice (»fascije«) se raztezajo skozi celotno telo in povezujejo mišični sistem v 
funkcionalno enoto. Naloga mišičnih ovojnic je prenos sil po telesu in podpora koordinirani 
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aktivaciji mišic med gibanjem. Sodelujejo tudi pri kinesteziji, saj so ena izmed najbolj bogatih 
senzornih organov (Schleip in Müller, 2012). 
 
Lastnost fascije je, da z gibanjem (tudi raztezanjem, telesno toploto ter masažo) ta postane 
mehkejša, bolj prožna in prilagodljiva. V primeru pomanjkanja gibanja (poškodba, 
neaktivnost, neprimerna drža) pa postane trda in neprožna in tako ustvarja napetost za celo 
telo ter vodi v slabšo biomehaniko gibanja (Sefton, 2004; Barnes, 1997). 
 
Fascijo poimenujemo glede na predel, ki ga obdaja (Benjamin, 2009). Na sliki 8 vidimo  
zadnjično fascijo (fascia glutea), ki obdaja zadnjične mišice in se pripenja na črevnični greben 
ter križnico. Distalno se nadaljuje v široko stegensko fascijo (fasciae latae), ki v celoti ovija 
stegenske mišice. Zunanja stran stegenske fascije je zadebeljena (iliotibialni trakt) in služi kot 




Slika 8. Kolčna in stegenska fascija. Povzeto po Gluteal region of lower limb (2021). The 
anatomy lessons. Pridobljeno s https://www.wesnorman.com/glutealregion.htm
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1.2 BIOMEHANSKE ZNAČILNOSTI KOLČNEGA SKLEPA 
 
Proučevanje biomehanike gibanja nam omogoči vpogled v kakovost gibanja in morebitna 
neravnovesja gibalnega sistema. Pridobljene informacije so pomembno vodilo pri oblikovanju 
preventivnih in kurativnih gibalno-terapevtskih programov. 
 
Bryne, Mulhall in Baker (2010) so med glavne mehanske naloge kolčnega sklepa uvrstili 




1.2.1 Gibi v kolčnem sklepu 
 
 
1.2.1.1 Gibanje stegnenice glede na medenico 
  
Stegnenica se ob fiksirani medenici giba v vseh treh fizioloških ravninah; bočni, čelni in 
prečni. 
 
Obseg giba stegnenice v bočni ravnini: 
- upogib kolka: 0° ~ 120°, 
- izteg kolka: 0° ~ 30°. 
 
Obseg giba stegnenice v čelni ravnini: 
- odmik kolka: 0° ~ 45 
- primik kolka: 0° ~ 25°. 
 
Obseg giba stegnenice v prečni ravnini: 
- notranja rotacija kolka: 0° ~ 35° 
- zunanja rotacija kolka: 0° ~ 45° 
 
Glede na obravnavano populacijo in položaj, v katerem je bila meritev izvedena, lahko 
vrednosti nekoliko variirajo (Houglum, 2010). 
 
 
 1.2.1.2 Gibanje medenice glede na stegnenico 
 
Medenica se ob fiksirani stegnenici giba v vseh treh fizioloških ravninah; bočni, čelni in 





Smer premika črevničnega grebena narekuje položaj nagiba medenice v bočni ravnini. Med 
anteverzijo medenice se ta zarotira preko osi stegnenične glave naprej, kjer pride do upogiba v 
kolku in povečanega iztega ledvene hrbtenice. Gibanje medenice ustvarijo mišice upogibalke 
kolka in iztegovalke hrbta. 
 
Pri retroverziji medenice pride do nagiba le-te nazaj glede na stegnenico. Nagib povzroči 
izravnavo ledvene hrbtenice in izteg kolka. Mišice, odgovorne za nagib medenice nazaj, so 
iztegovalke kolka in upogibalke trupa. 
 
Gibanje medenice v čelni ravnini je opisano glede na odnos med kolčnicama in ga imenujemo 
stranski nagib medenice. Definiramo ga glede na odnos med črevničnima grebenoma, 
običajno glede na podporno in nepodporno nogo v enonožni stoji. Na strani podporne noge je 
kolčnica dvignjena, na drugi strani pa pride do spusta kolčnice. Sledi gibanje v ledveni 
hrbtenici v smeri upogiba na stran dvignjene kolčnice (podporne noge). Mišice, ki preprečijo 
pretiran nagib medenice in jo poravnajo nazaj v horizontalno ravnino, so odmikalke kolka 
stojne noge ter ledvena kvadratasta mišica ter primikalke kolka dvižne noge. 
 
Medenica se glede na os stegnenice zarotira tudi v prečni ravnini. Kadar je stegnenica stojne 
noge notranje rotirana (temu sledi tudi medenica), se nasprotna stran medenice rotira in 
premakne naprej, temu pa sledi nasprotno gibanje trupa nazaj. Kadar se stran medenice 
nepodporne noge giba nazaj, pravimo, da je prišlo do rotacije medenice nazaj glede na 
zunanjo rotacijo stegnenice stojne noge in nasprotno smer rotacije trupa (Neumann, 2010). 
 
Primeren nagib medenice v vseh treh ravninah omogoči primerno obremenjevanje kolčno-





Osteokinematiko Curwin (2011) opiše z gibanjem kosti kot posledico gibanja sklepnih 
površin. Pravi sklep omogoča gibanje tipa odprte in zaprte kinetične verige, kjer je pri prvem 
bolj obremenjen mišično-vezivni sistem, pri drugem pa bolj kostni sistem. Kolčni sklep je 
tekom različnih aktivnosti, tako vsakodnevnih kot športnih, vpet v gibanja odprte in zaprte 
kinetične verige. To je potrebno upoštevati pri preverjanju biomehanskih kolčnih značilnosti 





Artrokinematika je gibanje sklepnih površin, med katere štejemo kotaljenje, drsenje, vrtenje, 
kompresijo in trakcijo (Hlebš, 2014). 
 
Različne telesne aktivnosti zahtevajo uigrano gibanje medenice in stegnenice. Gibi sklepnih 
površin kolčnega sklepa temeljijo na konveksno-konkavnem pravilu. Konveksna površina 
stegnenične glave drsi v nasprotni smeri gibanja stegnenice (ob fiksirani medenici), medtem 
ko se konkavna površina acetabuluma (ob fiksiranih stegnih) giba v enaki smeri kot medenica 
(Levangie in Norkin, 2000). 
 
Sklepna ploskev glave stegnenice se tako giblje v smeri nazaj pri upogibu in notranji rotaciji 
kolka; v smeri naprej pri iztegu in zunanji rotaciji kolka; v smeri navzdol pri odmiku kolka ter 
navzgor pri primiku kolka. 
 
Kadar so spodnje okončine fiksirane, se konkavna površina acetabuluma giba na konveksni 
glavici stegnenice v smeri gibanja medenice. Glede na položaj stegnenice se pri anteverziji 
medenice tudi acetabulum giba v smeri naprej, pri retroverziji pa ravno obratno (Kisner in 
Colby, 2007). 
 
Translacijsko gibanje je definirano kot kombinacija drsenja, trakcije in kompresije v sklepu. 
Pri iztegu kolka je prisotno translacijsko drsenje stegnenične glave nazaj, med upogibom pa 
naprej (Sahrmann, 2002). 
 
 
1.3 NAJPOGOSTEJŠE POŠKODBE KOLČNEGA SKLEPA 
 
Razširjenost poškodb in patologij kolka je prisotna tako med splošno kot športno populacijo. 
Delimo jih na znotrajsklepne poškodbe ter preobremenitvene sindrome kolka. Razlikujejo se 
glede na mehanizem nastanka, pridružene simptome in znake ter biomehanske značilnosti. 
 
Težave v kolčnem sklepu so posledica različnih vzročnih dejavnikov oziroma njihove 
kombinacije. Mednje spadajo: starost, rasna pripadnost, genetski mehanizmi, obremenitve na 
delovnem mestu, življenjski slog ter določene športne panoge. 
 
Med najpogostejšo patologijo kolka pri otrocih spada zdrs glave stegnenice (epifizioliza), 
medtem ko starostnike najpogosteje prizadene artroza ter osteoporoza kolka in pridruženi 
zlomi. 
 
Opažena je tudi povezanost med poškodbami kolka ter športnimi disciplinami, kjer prihaja do 




1.3.1 Znotrajsklepne poškodbe kolka 
 
Strokovnjaki na področju ortopedije se ukvarjajo z znotrajsklepnimi poškodbami kolka 
(poškodbe labruma in hrustanca), ki jih predpisujejo predvsem morfološkim spremembam in 
nenormalnim sklepnim površinam v kolčnem sklepu. 
 
Utesnitveni sindrom kolka in acetabularna displazija kolka sta v literaturi opisana kot 
patološki obliki kolčnih struktur in sta obravnavana kot glavna vzroka za nastanek 
znotrajsklepnih poškodb labruma in hrustanca (Beck, Kalhor, Leunig in Ganz, 2005). 
 
Acetabularna displazija kolka je največkrat opisana kot delni ali popolni izpah kolka pri 
otrocih, kjer gre za združen plitki acetabulum in povečan kolodiafizni kot. Tako je 
stegnenična glava na sprednjem delu acetabuluma omejena le z labrumom ter mehkotkivnimi 
strukturami, kar naj bi bil glavni vzrok za poškodbe labruma (Bicanic, Barbaric, Bohacek, 
Aljinovic in Delimar, 2014). 
 
Nastanek utesnitvenega sindroma kolka je prisoten predvsem pri mladih športnikih, od katerih 
športne panoge zahtevajo ponavljajoče gibe visokih amplitud. Ponavljajoč mehanizem 
patološkega stika med acetabulom in stegneničnim vratom spodbudi rast tkiv na omenjenih 
sklepnih strukturah in s tem povzroči spremembo kostne morfologije. Glede na tip 
utesnitvenega sindroma prihaja do lokacijsko različnih obremenitev in poškodb labruma ter 
hrustanca (Ganz idr., 2003). 
Raziskave, ki se ukvarjajo z vzročno-posledično povezavo med spremenjeno morfologijo 
sklepa (displazija kolka in utesnitveni sindrom) ter razvojem artroze, so si kljub temu 
nasprotujoče. Ugotavljajo tudi, da so degenerativne spremembe znotrajsklepnih struktur 
(poškodbe hrustanca in labruma) predvsem posledica staranja, tudi v primerih normalnih 
morfologij sklepa (Register idr., 2012). 
 
Artroza (osteoartroza, osteoartritis, degenerativni artritis) kolka je degenerativno obolenje 
oziroma obraba kolka in je najpogostejši vzrok bolečine v kolku pri starejših. Artroza vpliva 
na celotno sklepno strukturo in njeno funkcijo. Za artrozo je značilna zadebelitev sklepne 
kapsule (omejitev polnega obsega giba), degeneracija sklepnega hrustanca ter v kasnejših 
fazah pojav kostnih izrastkov. Med dejavnike tveganja za razvoj artroze kolka spadajo: 
staranje, pretekle poškodbe sklepnih struktur, ženski spol ter velike in neugodne obremenitve 
kolčnega sklepa pri delu ali športu (Udovčić Pertot, 2014). 
 
 
1.3.2 Sindromi kolka 
 
Sindromi kolčnega predela so določena patološka stanja oziroma spremembe, ki jim je skupna 
skupina simptomov in znakov (Brown, Wood in Wood, 1999). Sindromi lahko nastanejo 
zaradi preobremenitve (na primer ponavljajoča, intenzivna obremenitev) ali nezadostne 
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obremenitve (na primer sedeči slog življenja) telesnega sistema. Bolečina, ki spremlja 
mišično-tetivne poškodbe, je najpogosteje posledica povečane ali zmanjšane gibljivosti, 
napačne mišične aktivacije, mišičnega neravnovesja v jakosti in moči ter neugodnega 
mehanizma obremenjevanja (Sahrmann, 2002). 
 
Pogosta neravnovesja v gibljivosti in moči mišic kolka, ki vodijo do neugodnih mehanizmov 
obremenjevanja, so: 
- skrajšan iliotibialni trakt in napenjalka široke stegenske fascije (TFL), 
- skrajšana velika zadnjična mišica, 
- dominantnost dvosklepnih upogibalk kolka (TFL, prema stegenska mišica) nad 
ledveno-črevnično mišico, 
- dominantnost TFL nad srednjo zadnjično mišico, 
- dominantnost zadnjih stegenskih mišic nad veliko zadnjično mišico, 
- raba stranskih mišic trupa namesto odmikalk kolka (Kisner in Colby, 2012). 
 
V nadaljevanju so našteti najpogostejši sindromi kolka. 
 
 
1.3.2.1 Sindrom hruškaste mišice (»piriformis syndrome«) 
  
Sindrom hruškaste mišice oziroma »piriformis sindrom« se pojavi kot posledica draženja 
sedničnega živca, ki poteka pod hruškasto mišico. Sindrom spremlja topa bolečina v zadnjici, 
ki pa lahko seva tudi v ledveni del hrbtenice ali zadnje stegenske mišice. 
 
Po Sahrmann (2002) obstajata dva vzroka nastanka sindroma. Bolj znan je skrajšanost in 
zakrčenost hruškaste mišice (in ostalih obračalk kolka), ki utesnjuje sednični živec, ležeč pod 
njo. Drugi vzrok pa se pripisuje preraztegnjeni hruškasti mišici, ki je zaradi hkratne šibkosti 




1.3.2.2 Sindrom drsenja stegnenične glave naprej (»anterior femoral glide syndrome«) 
 
Sahrmann (2002) sindrom opiše kot pretirano translacijsko drsenje stegnenične glave naprej, 
kar lahko pusti posledice v obliki poškodb prednjega dela kolčnega sklepa. Stanje povzroči 
bolečino v sprednjem delu kolka in dimelj, predvsem pri upogibu kolka. Vzrok za nastanek 
sindroma je pripisan inhibiciji ali šibkosti zadnjičnih mišic, skupaj s povečanim 
kompenzacijskim delovanjem zadnjih stegenskih mišic. Prav tako je prisotna povečana 
aktivnost napenjalke široke stegenske fascije namesto srednje zadnjične mišice in črevnično-
ledvene mišice, ki je značilno prekomerno raztegnjena. Večkrat se pojavi pri aktivnostih, kjer 
prihaja do ponavljajočih hiperekstenzij kolka (vzdržljivostni tek, balet, različne oblike plesov, 
ipd.) (Sahrmann, 2002). 
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1.3.2.3 Bolečinski sindrom velikega obrtca (»trochanteric bursitis«) 
 
Za bolečinski sindrom velikega obrtca je značilna bolečina v zunanjem, stranskem delu kolka, 
ki lahko seva tudi distalno vse do kolena. Sahrmann (2002) pripisuje težave skrajšavi 
notranjih obračalk in primikalk ter hkrati raztegnjenim odmikalkam in zunanjim obračalkam 
kolka, ki so podvržene tendinopatijam in natrganinam. Zaradi širše medenice pri ženskah 
imajo mišice zunanjega stranskega kolčnega predela manj ugodno ročico in s tem večjo 
dovzetnost za pojav sindroma. 
 
 
1.3.2.4 Sindrom črevnično-goleničnega trakta (»iliotibial band syndrome«, »tekaško 
koleno«) 
 
Iliotibialni sindrom je preobremenitvena poškodba s prisotno bolečino na zunanji strani 
kolena in spada med najpogostejše tekaške poškodbe. Kljub pomankljivostim je trenutno 
najbolj sprejeta razlaga nastanka tega sindroma trenje med zunanjim epikondilom stegnenice 
in distalnim delom trakta. Zunanji vzroki nastanka sindroma so pripisani prehitremu 
povečanju količine treninga oziroma preobremenitvi glede na sposobnost regeneracije telesa. 
Med notranje vzroke spadajo šibke odmikalke kolka ter šibkost velike zadnjične mišice, 
katere naloga je napenjanje napenjalke široke stegenske fascije in s tem preprečitev primika in 
notranje rotacije kolka. 
 
 
1.3.2.5 Sindrom pokanja v kolku 
 
Pokanje v kolku je lahko simptomatsko ali asimptomatsko. Izraz sindrom pokanja v kolku 
najpogosteje označuje stanje tleskanja kolka (»snapping hip«) kot posledica premikov kit 
(črevnično-ledvene mišice ali črevnično-goleničnega trakta) preko kostnih izboklin 
(stegnenična glava, mali in veliki obrtc). Pokanje v notranjosti kolka pa je lahko tudi 
posledica znotrajsklepnih poškodb, ki jih običajno spremlja močna in ostra bolečina (Byrd, 
2005). 
 
Opisani sindromi imajo izvor nastanka predvsem v neskladnosti mišičnega delovanja. 
Saniranje težav tako poteka v večji meri na neoperativen način s pomočjo gibalne terapije in 
fizioterapije. Utesnitveni sindrom kolka, ki je glavna tema magistrske naloge, pa zaradi svoje 
specifične kombinacije morfoloških specifičnosti in mišičnih neravnovesij zahteva tesno in 




1.4. PROBLEM IN CILJI   
 
Utesnitveni sindrom kolka je z gibanjem povezana klinična motnja kolka s triado simptomov, 
kliničnih znakov in slikovnih ugotovitev. Predstavlja simptomatski prezgodnji stik med 
proksimalnim delom stegnenice in acetabulumom v povezavi s ponavljajočimi in izven 
fiziološkimi gibanji v kolku (Griffin, 2016). Napredovanje stanja lahko povzroči poškodbo 
labruma in hrustanca acetabuluma, močno bolečino v kolku in nenazadnje vodi k zgodnjemu 
kolčnemu osteoartritisu (Casartelli idr., 2016). 
 
V zadnjem desetletju je število obolelih za utesnitvenim sindromom kolka v porastu, z njim 
pa se spopada predvsem mlada, aktivna populacija ljudi. 
 
Splošna navodila za zdravljenje utesnitvenega sindroma kolka vključujejo podajanje 
informacij glede razbremenitve ter lajšanja bolečin, uporabo protibolečinskih zdravil, 
spremembo življenjskega sloga in prilagoditve telesnih aktivnosti. Glavni pristop zdravljenja 
pa je trenutno usmerjen v operativni način, z artroskopijo ali odprto operacijo (Griffin idr., 
2016). 
 
Vedno več pozornosti pri iskanju vzrokov za nastanek mišično-skeletnih težav pridobiva 
opazovanje gibanja telesnega aparata in motenj, ki se med gibanjem pojavljajo (Sahrmann, 
2002). Pri odpravljanju telesnih težav tako igra pomembno vlogo gibalna terapija 
(kinezioterapija), ki uporablja gibanje in telesne vaje z namenom zdravljenja poškodovanih in 
obolelih (Šarabon, 2014). 
 
Trenutne smernice gibalne terapije za utesnitveni sindrom kolka so usmerjene v povečanje 
gibljivosti in moči mišic kolka, stabilizacijo ledveno-medeničnega sklopa, živčno-mišično 
kontrolo ter učenje primernih gibalnih vzorcev. Z njimi potencialno spreminjamo obremenitve 
na kolčni sklep in s tem zmanjšamo bolečino in napredovanje stanja utesnitvenega sindroma 
kolka (Loudon in Reiman, 2014). 
 
Večina raziskav zaključuje, da je v prihodnosti potrebno pozornost usmeriti v oblikovanje 
optimalnih, gibalno-terapevtskih programov in proučiti njihovo učinkovitost pri zdravljenju 
utesnitvenega sindroma kolka (Casartelli idr., 2018). 
 
Ker trenutno še ni splošno sprejetega in sistematično izdelanega gibalno-terapevtskega 
programa vadbe za utesnitveni sindrom kolka, je bil glavni namen magistrskega dela 
oblikovatitakšenprogram.  
 
Magistrska naloga bo doprinesla k teoretičnim informacijam o anatomiji in biomehanskih 
značilnostih kolka, opredelitvah dovzetnejših morfoloških značilnosti za razvoj sindroma, 
najpogostejših poškodbah kolka, epidemiologiji in etiologiji pojava utesnitvenega sindroma 
kolka ter jasnem prikazu patomehanskega modela nastanka sindroma. Izdelan gibalno-
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terapevtski program vadbe pa bo služil kot praktično orodje kineziologom, fizioterapevtom in 





2 METODE DELA 
 
Magistrska naloga je monografskega tipa, uporabljena je bila deskriptivna metoda. Iz 
obravnavanega področja je bila pregledana tako domača kot tuja literatura.  
 
Literaturo in vire se je iskalo na spletnem brskalniku google scholar, v bazah pubmed ter 
medline. Iskalne besede so bile »femoroacetabular impingement«, »premature contact«, 
»anterior hip pain«, »bony morphology«, »dysfunctional movement patterns in the 
lumbopelvic and hip region«, »cam type«, »pincer type«, »anterior pelvic til«, »acetabulum«, 
»torsion of the femur«, »hip joint«, »FADIR test«, »hip range of motion«, »hip flexors«, 
»repetitive movements in hip joint«, »kinesiotherapy«, »hip stability«, »hip strenght«, »hip 
mobility« »exercise program«. 
 
Rezultate iskanja se je presejalo s pregledom naslovov ter njihovih izvlečkov. Uporabljene 
študije so morale biti povezane z utesnitevnim sindromom kolka, njenimi vzroki in 









3.1 UTESNITVENI SINDROM KOLKA 
 
Kolčni sklep je anatomsko, fiziološko in razvojno unikaten sklep. Posledično je natančna 
diagnoza patogenih stanj nekoliko težja kot v ostalih sklepih (Byrne, Mulhall, Baker, 2010). 
 
Pojav utesnitvenega sindroma kolka je začel zbujati zanimanje šele v zadnjih dvajsetih letih 
tega stoletja. Ganz in drugi (2003) so med prvimi podrobneje razpravljali o 
femoroacetabularni utesnitvi in predstavili hipotezo o povezavi utesnitvenega sindroma kolka 
z zgodnjim pojavom osteoartritisa. Poleg omenjenega je k povečanju zanimanja za to stanje 
pripomogla tudi predstavitev nove artroskopske tehnike kolčnega sklepa. Napredek le-te je 
omogočil odkrivanja novih patoloških stanj ter boljše razumevanje že znanih, ki povzročajo 
bolečino in omejeno gibljivost v kolčnem sklepu (Stražar, Slokar in Zupanc, 2008). Z boljšo 
možnostjo diagnosticiranja je število obolelih, diagnosticiranih z utesnitvenim sindromom 
kolka, začelo naraščati, posledično pa tudi število publikacij na to temo. 
 
V zadnjih letih se je povečalo število pacientov, ki se zdravijo zaradi utesnitvenega sindroma 
kolka. Problem predstavlja tudi dejstvo, da se s pojavom sindroma spopada predvsem mlada, 
aktivna populacija ljudi (Griffin idr., 2016). 
 
Prej nepoznan sindrom, zdaj zaradi stroškov in negotovosti zdravljenja, nejasnosti 
epidemiologije in pomanjkljivosti v diagnostičnem kriteriju, vzbuja skrb zdravstvenim 






Ganz in sodelavci (2003) so prvi definirali utesnitev kolka (femoroacetabularna utesnitev, 
FAI) kot disfunkcionalen stik stegnenice in acetabuluma ter vzrok pripisali spremenjenim 
morfološkim lastnostim in gibanjem, ki vključujejo gibe v kolku izven fizioloških ravnin. 
Sankar in drugi (2013) pa so kasneje v definicijo vključili naslednje predpostavke: 
- spremenjena morfologija stegnenice in/ali acetabuluma, 
- spremenjen kontakt med stegnenico in acetabulom, 
- intenzivna, suprafiziološka gibanja, ki imajo za posledico nenormalen stik/trk med 
strukturama, 
- ponavljajoča gibanja, ki nepretrgoma škodujejo kolčno sklepnim strukturam, 
- prisotnost mehkotkivnih poškodb. 
»The 2016 Warwick Agreement on Femoroacetabular Impingement (FAI) Syndrome« je z 
internacionalno in multidisciplinarno zasedbo strokovnjakov prišlo do konsenza skupne 
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definicije sindroma: »Utesnitveni sindrom kolka je z gibanjem povezana klinična motnja 
kolka, ki predstavlja simptomatski prezgodnji stik med proksimalnim delom stegnenice in 
acetabulumom. Bolečina v sprednjem delu kolka se diagnosticira z utesnitvenim sindromom 
kolka, kadar so prisotni simptomi, klinični znaki in pozitivna slikovna diagnostika.« 
(Griffin, idr.,2016). 
 
V namen večje jasnosti pri diagnosticiranju utesnitvenega sindroma kolka strokovnjaki 
priporočajo uporabo terminov FAI (utesnitveni) sindrom, »stegnenična« in »acetabularna« 
morfologija, hkrati pa izogibanje terminom, kot so asimptomatski in simptomatski FAI, FAI 












Bolečina je primarni simptom utesnitvenega sindroma kolka. Njena lokacija, narava, 
radiacija, stopnja resnosti in priležni faktorji pa variirajo v močnem razponu. Večina 
pacientov poroča o bolečini v kolku in dimljah, velikokrat pa je prisotna tudi v zadnjici, 
stegnu, spodnjem delu hrbta, boku in kolenu (Clohisy idr., 2009). 
 
Bolečina pri utesnitvenem sindromu kolka je povezana tako z gibanjem kot z določenimi 
statičnimi položaji. Simptome bolečine tako doživljajo pacienti med ali po intenzivnih 
aktivnostih (na primer nogomet, hokej), med gibanji, ki so zunaj fizioloških obsegov gibanja 
(na primer ples, gimnastika) ter tudi kot posledico prevladujočega sedečega načina življenja 
(Ayeni idr., 2013; Clohisy idr., 2009; Ganz idr., 2003). 
 
Poleg bolečine so pri pacientih z utesnitvenim sindromom prisotni še mehanski simptomi, kot 
so klikanje, občutek zaklenjenosti sklepa, šibkost in togost v kolku. 
 
Da bi z gotovostjo potrdili, da je izvor simptoma bolečine v kolčnem sklepu in ne v ostalih 
strukturah kolka in dimelj, se uporablja lokalna anestezija, vbrizgana v kolčni sklep. Olajšanje 
bolečine, skupaj z doseganjem ostalih diagnostičnih kriterijev, potrdi diagnozo utesnitvenega 
sindroma kolka (Khan idr., 2015). 




3.1.2.2 Klinični znaki 
 
V klinični praksi je prisotnih in opisanih kar nekaj kliničnih znakov za utesnitveni sindrom 
kolka. 
 
Eden izmed kliničnih znakov je občutljivost na FADIR utesnitveni test kolka (kombinacija 
upogiba, notranje rotacije in primika), ki je prikazan na sliki 7. Test pa ni specifičen, saj je 
pogosto pozitiven tudi, ko utesnitveni sindrom ni pravilna diagnoza (Reiman, Goode, Cook, 
Hölmich, Thorborg, 2015). V primerih, kjer je stanje napredovalo vse do artroze sklepa, so 
lahko boleči tudi ostali gibi v kolčnem sklepu, na primer pozitiven FABER utesnitveni test 




Slika 9. FADIR test utesnitve kolka. Povzeto po Wilson, J. J. in Furukawa, M. (2014). 
Evaluation of the patient with hip pain. American family physician, 89(1), 27–34. 
 
Kljub nekaterim nasprotujočim ugotovitvam (Freke idr., 2016) večina študij evidentira 
omejen obseg giba v kolku, posebej v smeri notranje rotacije in upogiba kolka. 
 
Med obolelimi za utesnitvenim sindromom kolka pa je možno prepoznati tudi disfunkcionalne 
gibalne vzorce v medenici in kolku. Te kompenzatorni vzorci lahko vodijo v bolečino tudi v 
preostalih delih telesa, kot so hrbtenica, medenica, zadnjica in trebušnastena (Diamond, 
2015). Poleg sprememb v biomehaniki je pogosto opažena tudi šibkost kolčnih mišic na 
oboleli strani (Freke idr., 2016). 
 
Za preverjanje prisotnosti kliničnih znakov pri sumu na utesnitveni sindrom kolka je potrebno 
testirati gibalne vzorce (hoja, enonožna stoja, počep), s palpacijo preveriti mišično 
občutljivost kolčnih mišic, gibljivost kolka (predvsem notranjo rotacijo in upogib) ter opraviti 
utesnitvene teste kolka (FADIR in FABER). 
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Potrebno je upoštevati, da ima uporaba in interpretacija kliničnih testov med zdravstvenimi 
delavci malo konsistentnosti. Četudi so testi dobro definirani, so običajno izvedeni na 
populaciji, ki ima večjo verjetnost pozitivnega testa. Uporaba testov in njihova zanesljivost na 




3.1.2.3 Slikovna diagnostika 
 
Za diagnozo utesnitvenega sindroma kolka  je potrebno morfološko testiranje z rentgenskim 
slikanjem kolka v anteroposteriorni (AP) in stranski projekciji. Z rentgenom iščemo 
morfološke značilnosti kolka na spoju stegnenične glave in vratu (tip I, »stegnenični tip«, 
angl. »cam«) ali na robu acetabuluma (tip II, »acetabularni« tip, angl. »pincer«) ter druge 
možne vzroke bolečin v kolku. 
 
Za »stegnenični« tip utesnitve (slika 8, sredina) je značilna asferičnost glave stegnenice, ki se 
kaže kot poravnava sprednje-zgornjega dela konture (zmanjšanje krivine) med glavo in 
vratom stegnenice ali kostne konveksnosti. Oboje vodi do zmanjšanega odmika med glavo in 
vratom stegnenice (Beck, Kalhor, Leunig, Ganz, 2005). Ob upogibu in notranji rotaciji kolka 
pride izbočeni del zunanjega sprednjega dela glave in vratu stegnenice v stik z zgornjim, 
sprednjim delom roba acetabuluma in labruma, kar povzroči utesnitev. Na izbočenem delu so 
pogosto vidne cistične spremembe ali kostni izrastki (Philippon, Schenker, 2006). 
 
»Acetabularni« tip utesnitve (slika 8, levo) je povezan s pretiranim prekrivanjem stegnenične 
glave z acetabulumom. Vzrok je pretirana retroverzija acetabuluma, »coxa profunda« 
(poglobljenost acetabuluma) ali »protrusio acetabuli« (medialni premik stegnenične glave v 
acetabulumu). Med upogibom kolka pride do stika sprednjega roba acetabuluma s sprednjim 
delom vratu stegnenice. Prav tako se na delu utesnitve na vratu in robu acetabuluma začnejo 
tvoriti kostni izrastki, kar še poveča utesnitev in ovira gibanje v smeri upogiba kolka 
(Crawford in Villar, 2005). 
 
Najpogosteje je prisotna kombinacija obeh tipov utesnitve kolka (slika 8, desno) s 





Slika 10. Acetabularni tip, stegnenični tip in kombinirani tip utesnitve. Povzeto po 
Femoroacetabular Impingement (2021). OrthoInfo. Pridobljeno s 
https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/femoroacetabular-impingement/ 
 
Prisotnost »stegneničnega« ali acetabularnega« tipa kolka sicer ne pomeni neposredno 
diagnoze utesnitvenega sindroma kolka. Velik delež splošne populacije ima eno od dveh 
omenjenih morfoloških značilnosti kolka, vendar so asimptomatski in brez kliničnih znakov. 
 
 
3.1.3 Metode zdravljenja 
 
Za zdravljenje utesnitvenega sindroma kolka se trenutno uporabljajo različne metode. Te 
vključujejo tako operativno kot neoperativno zdravljenje. Stroka se strinja, da ima vsaka od 
metod pomembno mesto pri različnih pacientih, vendar zaenkrat še ne obstaja veliko 
kakovostnih dokazov o dolgoročni učinkovitosti katerekoli od teh metod. Ravno tako trenutno 
še ni močnih dokazov, ki bi podpirali izbiro ene metode pred drugo (Wall idr., 2014). 
 
Največ študij je trenutno opravljenih na operativnem zdravljenju. Cilj operativnih posegov je 
odstranitev strukturnih ovir z namenom povečanja obsega giba brez utesnitve (predvsem v 
smeri upogiba in notranje rotacije). Možnosti posega so preoblikovanje kostne morfolofije 
»stegneničnega« tipa utesnitve, prilagoditev kota stegneničnega vratu, re-orientacija 
acetabuluma ter odstranitev poškodovanega roba acetabuluma. V primeru poškodovanega 
labruma ali sklepnega hrustanca, se tega odstrani, ponovno pričvrsti ali rekonstruira 
(Crawford in Villar, 2005). Artroskopski način omogoča pacientu hitrejše okrevanje in je 
priporočljivejši kot odprta operacija, ki je včasih vseeno potrebna (Ganz, 2003).  
Postoperativni rehabilitacijski programi obstajajo, vendar so pomanjkljivi, njihova 
učinkovitost pa ni preverjena (Cheatham, Enseki in Kolber, 2015). 
 
Neoperativno zdravljenje za utesnitveni sindrom kolka v študijah ni podrobneje opisano, 
vključevalo pa naj bi informiranje pacienta o mehanizmih nastanka poškodbe, prilagoditvi 
športnih aktivnosti ter življenskega sloga, oralne analgetike (nesteroidna protivnetna zdravila 
in znotrajsklepne steroidne injekcije) ter počitek (Wall, Fernandez, Griffin in Foster, 2013). 
Podobna priporočila so dana tudi za ostale mišično-skeletne težave v kolku (na primer 
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osteoartritis). Trenutno ni podatkov o izolirani učinkovitosti tega pristopa na simptome 
utesnitvenega sindroma kolka (Fernandes idr., 2014). 
 
Zdravljenje s kinezioterapijo in/ali fizioterapijo poskuša odpraviti simptome sindroma z 
izboljšanjem gibljivosti, stabilnosti in moči kolčnih mišic, povečanjem nadzora nad ledveno-
medeničnim sklopom, izboljšanjem živčno-mišične kontrole ter učenjem ugodnejših in 
optimalnejših gibalnih vzorcev. Trenutno še ni oblikovanih splošnih smernic terapevtskega 
programa vadbe, zato je pristop k rehabilitaciji med stokovnjaki različen (Casartelli idr., 2016; 
Diamond idr., 2015). 
 
Strokovnjaki se strinjajo, da je za uspešno razreševanje utesnitvenega sindroma kolka  
pomembna dostopnost vseh metod, hkrati pa poudarjajo pomembnost multidisciplinarnega 




3.1.4 Uspešnost zdravljenja 
 
Rezultati trenutnih študij nakazujejo, da se z zdravljenjem utesnitvenega sindroma kolka 
simptomi pacientov pomembno izboljšajo (Griffin idr., 2016), medtem ko bi nezdravljenje po 
vsej verjetno privedlo do postopnega poslabšanja stanja (O’Donnell, 2016). 
 
Do sedaj je največ poročanj o uspešnosti in dolgoročnih učinkih zdravljenja pridobljenih  pri 
osebah, vključenih v operativni način zdravljenja. Pomembno zmanjšanje simptomov  z 
gibalno terapijo je zabeleženo še 2 leti (Emara, Samir, Motasem in Ghafar, 2011; Wall, 
Fernandez, Griffin in Foster, 2013), z artroskopijo še 5 let (Palmer, Ganesh, Comfort in 
Tatman, 2012) ter z odprto operacijo še vsaj 10 let po zdravljenju (Steppacher, Anwander, 
Zurmühle, Tannast in Siebenrock, 2015). Za študije pa so značilne pomembne metodološke 
šibkosti (npr. majhni vzorci) in s tem tveganje za pristranskost pri interpretaciji rezultatov. 
 
Kar nekaj študij je prikazalo povezavo med spremenjeno kostno morfologijo »stegneničnega« 
tipa in osteoartritisom, medtem ko povezav z »acetabularnim« tipom ni zabeleženih (Agricola 
idr., 2013; Thomas idr., 2014). Kljub ugotovljeni povezavi pa zaenkrat še ni trdnih dokazov, 
ki bi kazali na direktno povezavo med utesnitvenim sindromom kolka in osteoartrozo in 
preprečitvijo artroze z zgodnjim zdravljenjem utesnitvenega sindroma kolka. 
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3.2 MODEL NASTANKA UTESNITVENEGA SINDROMA KOLKA 
 
Na sliki 9 je predstavljen model nastanka utesnitvenega sindroma kolka ter njegov nadaljni 
razvoj. Spremenjena kostna morfologija, rizične populacije in rizične aktivnosti ter 
spremenjena kinematika kolčnega predela prispevajo k nastanku utesnitvenega sindroma 
kolka (Ganz idr., 2003). V kolikor stanje ni pravočasno in pravilno obravnavano, se lahko 
pojavijo znotrajsklepne poškodbe hrustanca in labruma, vnetja ter inhibicija zadnjičnih mišic 




Slika 11. Ciklični razvoj in napredovanje utesnitvenega sindroma kolka. Prevedeno in povzeto 
po Cannon, J., Weber, A. E., Park, S., Mayer, E. N.  in Powers, C. M. (2020). Pathomechanics 
Underlying Femoroacetabular Impingement Syndrome: Theoretical Framework to Inform 
Clinical Practice. Physical Therapy, 100(5), 788–797. 
 
 
3.2.1 Dejavniki tveganja 
 
 
3.2.1.1 Spremenjena kostna morfologija kolčnega sklepa 
 
Spremenjena kostna morfologija »stegneničnega« in »acetabularnega« tipa utesnitve sta eden 
od treh dejavnikov tveganja za pojav utesnitvenega sindroma kolka.   
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Zbrani so najpogostejši vzroki za nastanek spremenjene morfologije stegnenice in 
acetabuluma: 
- nepravilno zaraščen zlom vratu stegnenice, 
- otroška bolezenska stanja kolka (aseptična nekroza glave stegnenice, zdrs 
glave stegnenice, razvojna displazija kolka), 
- motnje v razvoju acetabuluma (retroverzija acetabuluma, protrusio acetabuli, 
globoki acetabulum), 
- zmanjšan kot stegneničnega vratu (coxa vara), 
- retroverzija proksimalnega dela stegnenice (stegnenični zasuk), 
- povečan kot alfa (Ross idr., 2014). 
 
Med ljudmi je prisotna raznolikost v globini, orientaciji in robovih acetabuluma, profilih 
glave in vratu stegnenice, kotih stegneničnega vratu ter zasuku proksimalnega dela 
stegnenice. Natančnih vrednosti teh morfoloških značilnosti, ki bi napovedovale večje 
tveganje za nastanek sindroma, tako ni mogoče določiti. 
 
Pomembnejšo vlogo za pojav utesnitvenega sindroma kolka ima kombinacija zgoraj 




3.2.1.2 Rizična populacija in rizične aktivnosti 
 
Utesnitveni sindrom kolka je primarno diagnosticiran pri aktivni, mladi populaciji ljudi (55 % 
ženske, 45 % moški). »Acetabularni« tip utesnitve je pogostejši med aktivnimi ženskami 
srednjih let, medtem ko je »stegnenični« tip pogostejši med mlajšimi moškimi (Clohisy, 
2013). 
 
Ravno tako je dokazana povezava med visoko intenzivnimi športnimi aktivnostmi in 
zgodnjim pojavom utesnitvenega sindroma pri mladih osebah. Prevalenca med mladimi 
športniki za utesnitveni sindrom kolka je večja kot pri manj aktivnih kolegih podobne starosti. 
Ta ugotovitev predpostavlja, da na razvoj kostnih sprememb kolčnega sklepa in posledično 
pojav utesnitvenega sindroma kolka vplivajo ponavljajoče, visoko intenzivne aktivnosti v 
obdobju razvoja mladih športnikov. Trenutne študije pa še ne vsebujejo informacij o rizičnosti 
specifičnega športa za pojav sindroma (Siebenrock idr., 2011). 
Bolečina, povezana z utesnitvenim sindromom kolka je ponavadi izzvana z aktivnostmi, ki 
vključujejo ponavljajoče gibe v upogibu kolka (na primer počepi, tek) ali vztrajanje v  
statičnem položaju upogiba kolka (dolgotrajno sedenje) (Ganz idr., 2003; Hammond, 




Med rizično populacijo poleg mlade, aktivne populacije spadajo tudi osebe z že prisotnimi 
bolezenskimi stanji kolka, največkrat razvitimi v otroškem obdobju (displazija kolka, 
epifizioloza, motnje v razvoju acetabuluma, ipd.) (Chaudhry in Ayeni, 2014). 
 
 
3.2.1.3 Spremenjena kinematika kolka 
 
Kombinacija upogiba, primika in notranje rotacije kolka izzove sprednjo mehansko utesnitev 
v kolku, zaradi česar se predpostavlja da (vsakodnevne ali športne) aktivnosti, kjer prihaja do 
cikličnih ponavljanj teh gibov, prispevajo k pojavu in napredovanju utesnitvenega sindroma 
kolka. Amplituda upogiba v kolku za pojav utesnitve se med posamezniki razlikuje, vendar se 
ocenjuje na približno 90°.  Raziskovalci se osredotočajo predvsem na analiziranje kinematike 
gibalnih nalog, kjer prihaja do večjih amplitud upogiba kolka (počep, globinski skok, 
vzpenjanje po stopnicah). Velik del raziskav vključuje tudi testiranje gibalnega vzorca hoje, 
vendar ta zahteva le 30 % celotnega obsega upogiba kolka, kar pri osebi najverjetneje ne 
sproži običajne mehanske utesnitve (Alshameeri in Khanduja, 2014). 
 
 
3.2.1.3.1 Sredinska ravnina 
 
Največ konsistentnih ugotovitev spremenjene kinematike kolka pri osebah z utesnitvenim 
sindromom v primerjavi s kontrolno skupino (zdravi kolki) je pridobljenih za sredinsko 
orientacijsko ravnino. Med dinamičnimi gibalnimi nalogami, kot je globok počep in 
vzpenjanje po stopnicah, je dosledno ugotovljena večja anteverzija medenice v fazi 
največjega upogiba kolka, zmanjšana retroverzija medenice v ekscentrični fazi giba, 
zmanjšana aktivnost iztegovalk kolka ter zmanjšan celotni obseg gibanja medenice v tej 
ravnini (Bagwell, Snibbe, Gerhardt in Powers, 2016; Lamontagne, Kennedy in Beaulé, 2009; 
Rylander, Shu, Favre, Safran in Andriacchi, 2013). Ravno tako so raziskovalci opazili manjšo 
retroverzijo medenice pri enonožni stoji z nasprotnim upogibom kolka (45° in 90°) pri osebah 
z utesnitvenim sindromom kolka v primerjavi z osebami z drugimi bolečinami in težavami v 
kolku (Azevedo, 2016). 
 
Ng, Lamontagne, Adamczyk, Rahkra in Beaulé (2015) izpostavijo, da je zmanjšana 
retroverzija medenice med počepi eden glavnih parametrov, s katerim lahko ločujemo med 
simptomatskimi osebami (FAI), asimptomatskimi (le spremenjena morfologija) in zdravimi. 
 
Ross idr. (2014) so ugotovili povezavo med povečanim nagibom medenice naprej ter 
spremenjeno orientacijo in položajem acetabuluma (retroverzija), povečano površino 
pokritosti glave stegnenice ter hkrati pomembno zmanjšanje notranje rotacije kolka pri kotu 





Povečan nagib medenice navzpred in zmanjšana sposobnost nagiba navzad med aktivnostmi, 
ki zahtevajo znaten upogib kolka, tako privede do prezgodnjega mehanskega stika glave 
stegnenice in acetabuluma, medtem ko retroverzija medenice omogoči kasnejši kostni stik pri 
danem kotu upogiba kolka in s tem deluje varovalno na strukture. Nagib medenice navzad je 
biomehansko povezan tudi z zunanjo rotacijo stegnenice, kar dodatno varuje sklep pred 
utesnitvijo. 
 
Ker nagib medenice vpliva na položaj acetabuluma, lahko razmišljamo, da je vseprisotna 
anteverzija medenice pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka lahko razlog pogostega 
opažanja funkcionalne retroverzije acetabuluma na rentgenskih slikah (Dolan, Heyworth, 
Bedi, Duke in Kelly, 2011; Dandachli, idr., 2012; Sullivan, Chakraverty, Foley, 
Narayanaswamy in Kamath, 2013; Dandachli, idr., 2009). 
 
Biomehanske vzroke za prezgodnji kostni stik in sprednjo utesnitev v kolku je tako morda 
smiselno iskati v zmanjšani aktivaciji mišic iztegovalk kolka ter slabši kontroli nad položajem 
medenice (anteverzija in retroverzija) med gibi, kjer prihaja do večjih amplitud upogiba kolka 
(Bagwell, Fukuda in Powers, 2016). 
 
 
3.2.1.3.2 Čelna ravnina 
 
Raziskovalci opažajo, da imajo osebe z utesnitvenim sindromom kolka (v primerjavi z 
zdravimi kontrolnimi skupinami) med izvajanjem dinamičnih gibanj večji primik kolka. Poleg 
anteverzije medenice, večji primik v kolku pripomore k še hitrejšemu stiku med proskimalnim 
delom stegnenice in robom acetabuluma (Kennedy, Lamontagne in  Beaulé, 2009; Rylander, 
Shu, Favre, Safran in Andriacchi, 2013; Diamond idr., 2017). 
 
3.2.1.3.3 Prečna ravnina 
 
Več študij poroča o zmanjšani notranji rotaciji kolka pri različnih gibalnih nalogah pri osebah 
z utesnitvenim sindromom kolka (Rylander, Shu, Favre, Safran in Andriacchi, 2013; Bagwell, 
Snibbe, Gerhardt in Powers, 2016). Ugotovitve se skladajo z zmanjšano pasivno notranjo 
rotacijo kolka pri kliničnem pregledu. Zmanjšanje notranje rotacije kolka večinoma 
predpisujejo kostni utesnitvi in varovalnem mehanizmu, bolj kot kapsularni togosti ali 
mehkotkivni restrikciji (Kapron, Aoki, Peters in Anderson, 2015). 
 
Telesne aktivnosti zahtevajo usklajeno delovanje medenice in stegnenice v vseh treh 
ravninah. V ločenih študijah so Duval, Lam in Sanderson (2010) ter  Bagwell, Fukuda in 
Powers (2016), predpostavili kinematično povezanost med nagibom medenice navzpred, 
združenim z notranjo rotacijo stegnenice, ter nagib medenice navzad z zunanjo rotacijo 
stegnenice. Kostni stik v kolčnem sklepu je tako delno odvisen tudi od usklajenega delovanja 
v sredinski in čelni ravnini. Izguba retroverzije medenice (varovalni mehanizem pri globokem 
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upogibu kolka) naj bi posledično prispeval tudi k izgubi zunanje rotacije stegnenice (prav tako 
varovalni mehanizem). Hkrati pa velja tudi obratno; izguba zunanje rotacije v kolku vpliva na 
opazno zmanjšanje retroverzije medenice. 
 
 
3.2.2 Posledice utesnitvenega sindroma kolka 
 
 
3.2.2.1 Poškodba hrustanca in labruma kolka 
 
Pri »stegneničnem« tipu utesnitve, strižne sile, ki se pojavijo med ponavljajočimi se gibi 
(posebej v smeri upogiba in notranje rotacije), poškodujejo acetabulum, in sicer predvsem z 
odluščenjem zgornjega-sprednjega dela hrustanca. Ravno tako lahko bližnji del labruma 
degenerira, okosteni in izgubi elastične lastnosti. 
 
Pri »acetabularnem« tipu pa se zaradi stalnega draženja najprej poškoduje in degenerira 
sprednji del labruma, kasneje pa tudi hrustanec na sprednjem robu acetabuluma (Ganz idr., 
2003; Kuhns, Weber, Levy in Wuerz, 2015). 
 
S slikovno diagnostiko lahko zaznamo degenerativne spremembe kolčnega sklepa prej pri 
»stegneničnem« tipu, saj je napredovanje artroze v teh primerih hitrejše kot pri 
»acetabularnem« tipu. Pri sumu na napredovano degeneracijo labruma in hrustanca kolka je 
priporočljivo še magnetnoresonančno slikanje po vbrizganju gandolinija v kolčni sklep (MR 





Kronična mehanska utesnitev posledično povzroči znotrajsklepne poškodbe in spremembe v 
funkciji kolčnega sklepa, kar lahko privede do porasta sistemskih vnetnih markerjev. 
Degeneracija znotrajsklepnih struktur kot posledica utesnitve spremeni tesnilne funkcije 
labruma, povzroči nastanek sinovitisa (vnetje sinovialne membrane) ter sproži vnetne procese, 
s čimer se poveča pritisk znotraj sklepne kapsule in privede do bolečine. Poškodba labruma in 
proprioceptivnih živčnih končičev pa vpliva tudi na aferentni dotok in refleksni odziv 
okoliškega kolčnega mišičevja (Ralphs in Benjami, 1994). 
 
 
3.2.2.3 Kapsularna zadebelitev in inhibicija zadnjičnih mišic  
 
Sistemsko in tkivno specifično vnetje, ki je posledica mehanskih nadobremenitev in poškodb 
kolčnih struktur, privede do celičnih sprememb na nivoju sklepne kapsule (sinovitis, 
kapsularna zadebelitev), hkrati pa povzroči inhibicijo zadnjičnih mišic.  
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 Kapsularna zadebelitev in zadnjična inhibicija (ter šibkost) imata lahko nadaljne posledice na 
kinematiko in gibljivost kolčnega sklepa. 
 
 
3.2.2.3.1 Kapsularna zadebelitev in omejena gibljivosti kolka 
 
Stegnenična glava je s pomočjo sklepne kapsule stabilizirana v acetabulumu. V primeru 
vnetja, mehanskega stresa in nadobremenitve se ta ligamentarna struktura lahko odebeli. 
Zadebelitev sklepne kapsule je prilagoditveni mehanizem na povečane direktne kompresijske 
sile, ki omogočajo višje absolutne sile. K dodatni zadebelitvi pa prispeva tudi sinovialna 
zadebelitev (notranja sklepna ovojnica) kot posledica sinovitisa (Ralphs in Benjamin, 1994). 
 
Ugotovljeno je, da imajo osebe z utesnitvenim sindromom kolka v primerjavi z zdravimi 
kontrolnimi skupinami zmanjšan pasivni obseg gibanja v kolku (Pun, Kumar in Lane, 2015; 
Clohisy idr., 2009; Guler idr., 2016) ter pozitivna tako FADIR kot FABER test (Clohisy idr., 
2009; Nepple idr., 2015; Philippon, Briggs, Yen in Kuppersmith, 2009). Prav tako so 
zabeležene omejitve pri aktivnem obsegu gibanja kolka, in sicer manjša notranja in zunanja 
rotacija pri 90° upogiba kolka (Kennedy, Lamontagne in Beaulé, 2009). 
 
Weidner, Büchler in Beck (2012) predvidevajo, da k omejitvi aktivne in pasivne gibljivosti 
kolka prispeva ravno zadebelitev sklepne kapsule, posebej črevnično-stegnenične in 
sramnično-stegnenične vezi, katerih funkcija je omejitev pretiranega iztega, odmika in 
zunanje rotacije kolka. Zadebelitev in togost sprednjega dela kapsule tako lahko omejuje gibe, 
ki jim pripisujemo varovalno funkcijo pred utesnitvijo v položaju upogiba kolka – izteg, 
odmik in zunanja rotacija. 
 
Nezmožnost zadostne retroverzije medenice, opažene pri osebah z utesnitvenim sindromom 
kolka, je verjetno delno posledica zadebelitve sprednjega dela kapsule, ne le šibkosti mišic 
iztegovalk kolka. Ker je nagib medenice navzad kinematično združen z zunanjo rotacijo 
stegnenice, kapsularna togost posledično tudi vpliva na zmanjšanje zunanje rotacije kolka, ki 




3.2.2.3.2  Inhibicija zadnjičnih mišic in spremenjena kinematika kolka 
 
Mišična inhibicija je varovalni mehanizem, ki se s spremembo mišične aktivnosti odzove na 
vnetje, pritisk, bolečino in atrofijo mišic. Zaradi poškodb sklepnih receptorjev 
(mehanoreceptorjev) pride do zmanjšanja rekrutacije motoričnih enot in mišične kontrakcije, 




Freeman, Mascia in McGill (2013) so prvi predlagali artrogeno mišično inhibicijo v kolku, 
kjer so dokazali, da povečan pritisk znotraj sklepa (z vbrizgom solne kisline) pri zdravih 
posameznikih privede do zmanjšane aktivacije velike zadnjične mišice (merjeno z EMG). 
Avtorji so glede na ugotovitve predpostavili, da sta tudi pri osebah z utesnitvenim sindromom 
kolka bolečina in vnetje posrednika pri zmanjšani aktivaciji zadnjičnih mišic. 
 
Diamond in kolegi (2017) so prepoznali zmanjšano aktivacijo srednje zadnjične mišice  
in globokih zunanjih obračalk kolka med funkcionalnimi nalogami pri osebah z utesnitvenim 
sindromom kolka. Prav tako sta bila pri obolelih ugotovljena upočasnjen čas kontrakcije 
velike zadnjične mišice ter manjša aktivacija iztegovalk kolka med hojo in počepi v 
primerjavi s zdravo kontrolno skupino (Hunt, Gunether in Gilbart, 2013; Bagwell, Snibbe, 
Gerhardt in Powers, 2016). 
 
Dolgotrajna neuporaba zadnjičnih mišic in prisotnost bolečine kot posledice utesnitvenega 
sindroma kolka pusti posledice tudi na mišični moči. Casartelli in sodelavci (2011) so pri 
obolelih izmerili pomembno zmanjšanje mišične moči v upogibalkah, odmikalkah, 
primikalkah in zunanjih obračalkah kolka v primerjavi z zdravimi posamezniki. 
 
Podobna študija je prišla do rezultatov zmanjšanja moči upogibalk in odmikalk kolka na 
prizadeti strani medenice v primerjavi z neoškodovano stranjo pri posameznikih z 
utesnitvenim sindromom (Nepple idr., 2015). 
 
Harris-Hayes in kolegi (2014) so se ukvarjali z odnosom med kronično bolečino v kolku in 
močjo. Opazili so upad moči v zunanjih in notranjih obračalkah kolka (pri 0° in 90° upogiba 
kolka) in odmikalkah kolka (15° odmika) na oškodovani strani v primerjavi z zdravimi 
kontrolami. Prav tako so opazili šibkost v zunanjih obračalkah (pri 0° odmika) in odmikalkah 
kolka tudi na neoškodovani strani pri osebah z enostransko bolečino v kolku. 
 
Zmanjšana aktivacija velike in srednje zadnjične mišice je še posebej problematična pri 
osebah z utesnitvenim sindromom kolka, saj so ravno pri njih zaznane motnje gibanja, na 
katere bi zadnjične mišice varovalno delovale. Pri gibih z velikimi amplitudami upogiba kolka 
so osebe tako prikrajšane za primeren izteg, odmik in zunanjo rotacijo kolka, ki bi ustvarili  
ugoden položaj stegnenice v acetabulumu (Neumann, 2010; Ward, Winters in Blemker, 
2010). 
 
Predlagani model nastanka utesnitvenega sindroma kolka predpostavlja, da se na razvoj in 
napredovanje stanja v določeni meri da vplivati. Obravnava, ki bi vključevala izboljšanje 
gibljivosti kolčnega sklepa, večji nadzor nad ledveno-medeničnim ter kolčno-medeničnim 
sklopom, večjo moč zadnjičnih mišic (iztegovalke, odmikalke in zunanji rotatorji kolka) ter 
odpravo neugodnih gibalnih strategij, ki prispevajo k utesnitvi, bi morda upočasnila napredek 
sindroma in zmanjšala tveganje za razvoj nadaljnjih sklepnih patologij (Cannon, Weber, Park, 
Mayer in Powers, 2020). 
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3.3 OBLIKOVANJE GIBALNO-TERAPEVTSKEGA PROGRAMA  ZA 
ZDRAVLJENJE UTESNITVENEGA SINDROMA KOLKA 
 
Kinezioterapija (grško kinesis – gibanje, therapeio – zdravljenje) oziroma gibalna terapija je 
ena izmed metod zdravljenja, ki uporablja gib kot osnovno sredstvo za izboljšanje 
posameznikovih mišično-skeletnih težav ter ponovno vzpostavitev porušenega zdravja. 
Obravnava fiziološke, mehanske ter psihološke mehanizme, ki so povezani z gibanjem ljudi. 
Izhaja iz kineziologije, ki pretvarja teoretične zakonitosti v praktične pristope z namenom 
preventive, korekcije ter kurative (Šarabon, 2014). 
 
Gibalna terapija ima za namen povrnitev gibalnih funkcij telesa: gibljivost in mobilnost, 
jakost in moč ter sklepna stabilizacija. Te komponente so tudi vsebine vadbenega programa, s 
katerim želimo izboljšati vsakodnevno ali športno specifično gibanje. V začetnih fazah 
rehabilitacije želimo vzpostaviti dobre temelje za izboljšanje končne gibalne funkcije, ki je 
učinkovita z vidika zmogljivosti ter varna z vidika individualnih morfoloških značilnosti 
posameznika (Šarabon, 2014). 
 
Po pregledu literature lahko izpostavimo naslednje ugotovitve o obolelih z utesnitvenim 
sindromom kolka, pomembne za oblikovanje gibalno-terapevtskega programa: 
1. Najpogosteje se pojavi pri mladi, aktivni populaciji ljudi, katerih aktivnosti 
vključujejo intenzivna, ciklična gibanja v smeri upogiba kolka ali ponavljajoča gibanja 
v kolku izven fizioloških ravnin. 
2. Utesnitev se lahko pojavi tudi pri sedeči populaciji ljudi (dolgotrajen pasiven upogib v 
kolku). 
3. Boleč je gib in/ali statično zadrževanje položaja v smeri upogiba, primika in notranje 
rotacije kolka. 
4. V funkcionalnih gibih upogiba kolka (globok počep, enonožna stoja – stojna noga, 
stopanje na stopnico ipd.) je povečana anteverzijo medenice v primerjavi z 
asimptomatskimi osebami ali osebami z drugimi simptomatskimi težavami v kolku. 
5. V ekscentrični fazi počepa je opažena zmanjšana aktivnost iztegovalk kolka ter 
retroverzija medenice. 
6. Celokupni obseg giba medenice v bočni ravnini (anteverzija – retroverzija medenice) 
je zmanjšan v primerjavi z zdravo populacijo. 
7. Večinoma je prisotna zmanjšana aktivna in pasivna gibljivost v smeri upogiba in 
notranje rotacije kolka (gibalni varovalni mehanizem) ter smeri zunanje rotacije ter 
iztega kolka (zadebelitev sklepne kapsule, inhibicija/šibkost zadnjičnih mišic). 
 
Pred začetkom izvajanja gibalne terapije je potrebna potrditev diagnoze utesnitvenega 
sindroma kolka s strani zdravniškega osebja. Sledi uvodni kineziološki pregled in pridobitev 
informacij, s katerimi lahko oblikujemo individualno prilagojen program glede na vzrok 
nastanka in mehanizem poškodbe, stopnjo bolečine, gibalno kakovost ter posameznikovo 
časovno razpoložljivost ter motiviranost za izvajanje programa. 
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3.3.1 Diagnoza utesnitvenega sindroma kolka 
 
Sprva je potrebna natančna diagnostika, ki potrdi sum na utesnitveni sindrom kolka. Kot že 
omejeno v uvodu, je potrebna prisotnost simptomov (bolečina v sprednjem delu kolka, 
klikanje, občutek zaklenjosti sklepa, šibkost in togost v sklepu), kliničnih znakov (pozitiven 
FADIR test, zmanjšana notranja rotacija in upogib prizadete strani kolka, disfunkcionalni 
gibalni vzorci v kolku in medenici) ter pozitivne slikovne diagnostike (spremenjena kostna 
morfologija kolčnega sklepa – »stegenenični« tip, »acetabularni« tip ali mešani tip). 
 
 
3.3.2 Anamneza in funkcionalni pregled  
 
Za učinkovito zdravljenje sindroma je potrebna pridobitev informacij preko pogovora in 
funcionalnega pregleda. Z njimi si pomagamo pri oblikovanju programa vadbe, ki bo 
posamezniku individualno prilagojen glede na njegove specifične potrebe. 
 
Smiselno je  pridobiti odgovore na naslednja vprašanja: 
- Kdaj so nastopile težave in koliko časa že trajajo? 
- So bile težave prisotne že v preteklosti? 
- Pri katerih aktivnostih/gibih/položajih se pojavi bolečina? 
- Kako pogosto te aktivnosti/gibanja/položaje oseba uporablja (se zadržuje v 
njih)? 
- Življenjski slog (aktiven/sedeč)? 
- Ali se poleg že omenjenih izvaja še katere druge (telesne) aktivnosti? 
- Pretekle poškodbe ali težave gibalnega aparata? 
- Je oseba že poskušala z zdravljenjem težav? Na kakšen način oziroma s katero 
metodo? 
 
Za pridobitev informacij o bolečinskem stanju osebi predložimo sledeči vprašalnik:  




3.3.2.1 Ocena telesne drže 
 
Opravimo pregled telesne drže, s katerim pridobimo sliko o hiper-/hipotoničnosti mišičnega 
sistema ter vsakdanji drži posameznika. 
 
V čelni ravnini (slika 10) smo pozorni na položaj medenice in stegnenice ter asimetrijo med 
levo in desno stranjo: 
- nagib in/ali rotacija ene strani medenice glede na drugo, 




Slika 12. Ocena telesne drže (čelno). 
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V bočni ravnini (slika 11) smo pozorni na povečan nagib medenice v smeri naprej 
(anteverzija) ali nazaj (retroverzija). 
 
 
Slika 13. Ocena telesne drže (bočno). 
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3.3.2.2 Ocenjevanje gibljivosti in mobilnosti kolka 
 
Nato preverimo gibljivost kolčnih in stegenskih mišic ter mobilnost kolčnega sklepa. Ravno 
tako izvedemo utesnitvena testa za kolčni sklep ter test pasivne rotacije stegnenice iztegnjene 
noge, ki spadajo med diferencialne teste utesnitvenega sindroma kolka (Wilson in Furukawa, 
2014). Teste izvedemo na obeh straneh. 
 
Za pridobitev splošne slike o gibljivosti in mobilnosti kolka izvedemo sledeče teste 
(podrobnejši opis testov najdemo v označeni literaturi): 
- test pasivne gibljivosti upogiba kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti iztega kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti primika kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti odmika kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti notranje rotacije kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti zunanje rotacije kolka (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne gibljivosti upogibalk kolka in iztegovalk kolena (Harvey, 1998), 
- test pasivne gibljivosti iliotibialnega trakta in napenjalke široke stegenske 
fascije (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test aktivne gibljivosti zadnje mišične verige in ledveno-medenične stabilnosti 
(Cook, 2010), 
- FABER test (Wilson in Furukawa, 2014), 
- FADIR test (Wilson in Furukawa, 2014), 
- test pasivne rotacije stegnenice iztegnjene noge (Wilson in Furukawa, 2014). 
 
Naziv testa Test pasivne gibljivosti upogiba kolka 
 
Slika 14. Test pasivne gibljivosti upogiba kolka. 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z eno nogo iztegnjeno. Terapevt prime nasprotno 
nogo in z njo potuje proti upogibu v kolku.  Gib se konča, ko oseba ni 







Naziv testa Test pasivne gibljivosti iztega kolka 
 
Slika 15. Test pasivne gibljivosti iztega kolka. 
 
Izvedba Oseba leži na boku. Terapevt prime zgornjo nogo in z njo potuje proti 
iztegu v kolku. Gib se konča, ko oseba ni več zmožna izvesti iztega v 
kolku brez kompenzacij (pozorni smo na ledveno-medenični sklop). 
Normativne 
vrednosti 
~ 20°                                                                                         
 
 
Naziv testa Test pasivne gibljivosti primika kolka 
 
Slika 16. Test pasivne gibljivosti primika kolka. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z nogami iztegnjenimi. Terapevt prime nogo 
testirane strani in z njo potuje križno čez drugo v smer primika. Gib se 
konča, ko oseba ni več zmožna izvesti primik v kolku brez kompenzacij 






Naziv testa Test pasivne gibljivosti odmika kolka 
.  
Slika 17. Test pasivne gibljivosti odmika kolka. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z nogami pokrčenimi, raznožno, stopala se stikajo. 
Normativne 
vrednosti 
~ 45°                                                                                         
 
 
Naziv testa Test pasivne gibljivosti notranje rotacije kolka 
 
Slika 18. Test pasivne gibljivosti notranje rotacije kolka. 
                                                                                   
Izvedba Oseba leži na hrbtu z nogami iztegnjenimi. Terapevt prime nogo in z njo 
potuje v notranjo rotacijo kolka. Gib se konča, ko oseba ni več zmožna 







Naziv testa Test pasivne gibljivosti zunanje rotacije kolka 
                                                                              
 
Slika 19. Test pasivne gibljivosti zunanje rotacije kolka. 
        
Izvedba Oseba leži na hrbtu z nogami iztegnjenimi. Terapevt prime nogo in z njo 
potuje v zunanjo rotacijo kolka. Gib se konča, ko oseba ni več zmožna 






Naziv testa Test pasivne gibljivosti upogibalk kolka in iztegovalk kolena 
(»Thomas test«) 
 
Slika 20. Test pasivne gibljivosti upogibalk kolka in iztegovalk kolena. 
                                                                     
Izvedba Oseba leži na hrbtu z zadnjičnima gubama naslonjenima na rob mize. 
Z rokami pritegne obe koleni proti prsim. Nogo testirane strani nato 
počasi spusti proti mizi, da noga visi v zraku. Terapevt skrbi, da ne 




Interpretacija testa - skrajšanost mišic upogibalk kolka (črevnično-ledvene mišice): 
prisoten je upogib kolka testirane noge 
- skrajšanost mišic iztegovalk kolena (prema stegenska mišica): 
prisoten je izteg kolena testirane noge 
- skrajšanost iliotibialnega trakta in mišice napenjalke široke 
stegenske fascije: prisoten je odmik kolka testirane noge 
 
Naziv testa Test pasivne gibljivosti iliotibialnega trakta in napenjalke široke 
stegenske fascije 
 
Slika 21. Test pasivne gibljivosti iliotibialnega trakta in napenjalke široke stegenske fascije. 
      
Izvedba Oseba leži na boku. Terapevt prime zgornjo nogo, pokrčeno v kolenu, 
in z njo potuje proti iztegu v kolku. Nogo nato počasi spusti proti mizi. 
Terapevt skrbi, da ne prihaja do kompenzacij v ledveno-medeničnem 
delu med izvedbo testa. 
Interpretacija testa - skrajšanost iliotibialnega trakta in napenjalke široke stegenske 
mišice: noga se ne spusti proti mizi (ostane v zraku v odmiku) in lahko 




Naziv testa Test aktivne gibljivosti zadnje mišične verige in ledveno-medenične 
stabilnosti 
 
Slika 22. Test gibljivosti zadnje mišične verige in ledveno-medenične stabilnosti. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z nogami iztegnjenimi. Iztegnjeno nogo nato z 
upogibom v kolku pritegne k sebi. Terapevt skrbi, da ne prihaja do 
kompenzacij v ledveno-medeničnem sklopu med izvedbo testa. 
Namen testa Test gibljivosti zadnje mišične verige in ledveno-medenične 
stabilnosti 
*v primeru izzvane bolečine pa lahko sklepamo tudi na težave v 




Naziv testa FABER test (upogib, odmik in zunanja rotacija kolka); utesnitveni test 
kolka 
 
Slika 23. FABER test. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z eno nogo iztegnjeno. Terapevt prime nasprotno 
nogo in jo postavi v položaj upogiba, odmika in zunanje rotacije 
kolka. Terapevt je pozoren, da ne prihaja do kompenzacij v ledveno-
medeničnem sklopu med izvedbo testa. 
Interpretacija testa Pozitiven test: izzvana bolečina 
 
Naziv testa FADIR (upogib, primik in notranja rotacija kolka); test utesnitve v 
kolku 
 
Slika 24. FADIR test. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu z eno nogo iztegnjeno. Terapevt prime 
nasprotno nogo in jo postavi v položaj upogiba, primika in 
notranje rotacije kolka. Obremeni se zgornji rob acetabuluma. 
Terapevt je pozoren, da ne prihaja do kompenzacij v ledveno-
medeničnem sklopu med izvedbo testa. 
Interpretacija testa Pozitiven test: izzvana bolečina 
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Naziv testa Test pasivne rotacije stegnenice iztegnjene noge 
 
Slika 25. Test pasivne rotacije stegnenice iztegnjene noge. 
            
Izvedba Oseba leži na hrbtu z iztegnjenimi nogami. Terapevt obrne nogo 
navzven in navznoter in je pozoren, da ne prihaja do kompenzacij v 
ledveno-medeničnem sklopu med izvedbo testa. 




Pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka je značilna utesnitev in izzvanje bolečine med 
izvedbo utesnitvenega testa FADIR, povečana anteverzija medenice, omejen obseg giba v 
bočni ravnini (anteverzija-retroverzija) ter zmanjšana gibljivost v smeri upogiba in notranje 
rotacije kolka (gibalni varovalni mehanizem), v smeri zunanje rotacije ter iztega kolka 
(zadebelitev sklepne kapsule, inhibicija/šibkost zadnjičnih mišic). 
 
Pri testiranju gibljivosti in mobilnosti kolka smo zato pozorni predvsem na možno utesnitev 
in izzvano bolečino v kolku z utesnitvenima testoma FADIR in FABER ter omejeno 
gibljivost v smeri iztega, upogiba, notranje in zunanje rotacije kolka, ugotovljeno z zgoraj 
opisanimi testi. Pomembno je tudi zaznavanje večjih asimetrij med levo in desno stranjo, v 
kolikor so te prisotne. 
 




3.3.2.3 Ocenjevanje jakosti in vzdržljivosti mišic kolka in trupa 
 
S pomočjo prvih treh testov pridobimo splošno sliko o jakosti upogibalk, odmikalk in 
iztegovalk mišic kolka, zadnji trije testi pa nam dajo informacijo o vzdržljivosti mišic trupa, 
ki ravno tako pomembno vplivajo na funkcijo kolčnega sklepa. Uporabimo naslednje teste 
(podrobnejši opis testov najdemo v označeni literaturi): 
 
- test jakosti upogibalk kolka (Hislop, Avers in Brown, M., 2013), 
- test jakosti odmikalk kolka (Hislop, Avers in Brown, M., 2013), 
- test jakosti iztegovalk kolka (2 različici) (Hislop, Avers in Brown, M., 2013), 
- test vzdržljivosti upogibalk trupa (McGill, Childs in Liebenson, 1999), 
- test vzdržljivosti stranskih upogibalk trupa (McGill, Childs in Liebenson, 
1999), 
- test vzdržljivosti iztegovalk trupa (McGill, Childs in Liebenson, 1999).  
 
Naziv testa Test jakosti upogibalk kolka 
 
Slika 26. Test jakosti upogibalk kolka. 
 
Izvedba Oseba leži na hrbtu. Nogo dvigne do 45° upogiba v kolku. Terapevt 
položi dlan nad koleno in izvede potisk noge proti mizi. Naloga osebe 
je upreti se sili potiska navzdol, ki ga izvede terapevt. 
*v primeru izzvane bolečine lahko sklepamo tudi na znotrajsklepne 
poškodbe kolka in druge patologije v kolku 
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Naziv testa Test jakosti odmikalk kolka 
 
Slika 27. Test jakosti odmikalk kolka. 
 
Izvedba Oseba leži na boku, s spodnjo nogo pokrčeno v kolenu in zgornjo v 
odmiku. Terapevt položi dlan na zunanjo stran stegna in izvede potisk 
noge proti mizi. Naloga osebe je upreti se sili potiska navzdol, ki ga 
izvede terapevt. (Hislop, Avers in Brown, M., 2013). 
 
Naziv testa Test jakosti iztegovalk kolka 
 
 
Slika 28. Testa jakosti iztegovalk kolka. 
 
Izvedba (1) Oseba leži na trebuhu, nogi ima iztegnjeni, eno nogo dvignjeno od 
mize. Terapevt položi dlan na kolensko kotanjo in izvede potisk noge 
proti mizi. Naloga osebe je upreti se sili potiska navzdol, ki ga izvede 
terapevt. 
(2) V kolikor želimo testirati le jakost velike zadnjične mišice, test 
izvedemo s pokrčenim kolenom (Hislop, Avers in Brown, M., 2013). 




Slika 29. Test vzdržljivosti upogibalk trupa. 
 
Izvedba Oseba sedi v položaju 90° upogiba v kolku in kolenu s poravnano osjo 
stopal, kolen in kolkov. Roke ima prekrižane preko prsi in je 
naslonjena na desko zadaj. Ta je postavljena pod kotom 60°. Navodilo 
je, da oseba vključi trebušne mišice in poskuša ohranjati nevtralni 
položaj hrbtenice tekom testa. Test se prične z odmikom podporne 
deske. Meri se čas ohranjanja nevtralnega položaja brez kompenzacij 





Naziv testa Test vzdržljivosti stranskih upogibalk trupa 
 
Slika 30. Test vzdržljivosti v moči stranskih upogibalk trupa. 
 
Izvedba Oseba se namesti v bočno oporo na podlahteh z nogami postavljenimi 
eno na drugo (ali križno eno pred drugo). Meri se čas ohranjanja 
nevtralnega položaja brez kompenzacij (McGill, Childs in Liebenson, 
1999). 
 
Naziv testa Test vzdržljivosti iztegovalk trupa 
 
Slika 31. Test vzdržljivosti iztegovalk trupa. 
 
Izvedba Oseba leži na trebuhu, s črevničnim grebenom nameščenim na rob 
mize. Z rokami je uprta v tla ali drugo dvignjeno podlago. Terapevt 
osebo prime čvrsto nad gležnji zadaj. S hkratnim prekrižanjem rok 
preko prsi, dvigom in iztegom v hrbtu se test prične. Meri se čas 
ohranjanja nevtralnega položaja brez kompenzacij. 
 
 
Pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka je pogosto opažena povečana anteverzija 
medenice oziroma zmanjšana retroverzija medenice v statičnih in dinamičnih pogojih. Na 
nagib medenice poleg gibljivosti in kinestezije vpliva tudi moč in razmerje med agonističnimi 
in antagonističnimi mišicami okrog kolka in trupa. Nesorazmerja imajo lahko za rezultat tudi 
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povečan nagib medenice naprej in s tem hitrejši stik med glavico stegnenice ter 
acetabulumom med gibanji, ki zahtevajo večje amplitude upogiba v kolku. 
 
Z opisanimi testi preverimo jakost in vzdržljivost ključnih mišic okrog kolka in trupa ter 
možne asimetrije, ki bi lahko bile vzrok za nastanek sindroma. 
 
Na jakost mišic vpliva tudi dolgotrajna bolečina. Ta lahko inhibira mišični sistem, zato je 
pridobljene rezultate potrebno kritično presoditi. Možno je, da sta šibkost in inhibicija mišic 
posledici bolečinskega stanja osebe. Pri interpretaciji nam je v pomoč primerjava rezultatov 
med obema stranema, poškodovano in nepoškodovano stranjo. V kolikor so opazne znatne 
razlike med poškodovano in nepoškodovano stranjo, lahko sklepamo na prisotne šibkosti, 
katere je v procesu rehabilitacije potrebno nasloviti. 
 
Rezultati testiranja so nam v pomoč pri oblikovanju vsebin za razvoj jakosti mišic kolka in 
trupa ter vzdržljivosti mišic trupa v začetnem in vmesnem obdobju programa. 
 
 
3.3.2.4 Ocenjevanje gibalnih vzorcev 
 
Naziv testa Test enonožne stoje z upogibom kolka nasprotne noge 
 





Začetni položaj in 
izvedba 
Enonožna stoja, prednoženje skrčeno, predročenje skrčeno not; 
statično zadrževanje položaja. 
Opombe: padec medenice na nasprotno stran stojne noge in upogib 
trupa enake strani je znak šibkosti odmikalk kolka in posledično 
kolčne disfunkcije. 
Namen vaje - jakost odmikalk kolka stojne noge 
- medmišična koordinacija (gleženj, koleno, kolk) 
- nadzor nad ledveno-medeničnim sklopom 
 
Naziv vaje Test enonožne stoje z zanoženjem, odnoženjem in prednoženjem 
 
Slika 33. Test enonožne stoje z zanoženjem, odnoženjem in prednoženjem. 
Začetni položaj Enonožna stoja, dlani v bok 
Izvedba Zanoženje, odnoženje in prednoženje z dotikom prstov stopala 
nasprotne noge. Dotik je izveden brez prenosa teže na nestojno nogo.   
Namen vaje - jakost odmikalk kolka stojne noge 




Naziv vaje Test počepa 
 
Slika 34. Test počepa. 
Začetni položaj Stoja razkoračno, predročenje 
Izvedba Počep in vzravnava v začetni položaj 
Namen vaje Preverjanje gibalnega vzorca počepa (gleženj, koleno, kolk, 
hrbtenica); iskanje odstopanj v gibljivosti, stabilnosti, medmišični 
koordinaciji. 
 
Naziv vaje Test čepa predkoračno 
 
Slika 35. Test čepa predkoračno. 
 
Začetni položaj Sonožna stoja, dlani v bok 
Izvedba Čep predkoračno in vzravnava nazaj v začetni položaj 
Namen vaje - jakost odmikalk kolka stojne noge 
- medmišična koordinacija (gleženj, koleno, kolk) 
- nadzor nad ledveno-medeničnim sklopom 
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Naziv vaje Test hoje 
 
Slika 36. Test hoje.  
 
Začetni položaj Stoja razkoračno, priročenje 
Izvedba Hoja naprej 
Namen vaj - preverjanje gibalnega vzorca hoje; iskanje disfunkcionalnosti in 
asimetrij v gibanju (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) 
- jakost odmikalk kolka oporne noge 
 
 
Kot omenjeno v prvem delu magistrske naloge, imajo osebe z utesnitvenim sindromom kolka 
tendenco večjega nagiba medenice naprej (anteverzija) pri gibanjih, ki zahtevajo večje 
amplitude upogiba kolka (npr. globok počep, enonožna stoja). Ravno tako je prisotna manjša 
retroverzija medenice in zmanjšana aktivnost iztegovalk kolka v ekscentričnih fazah upogiba 
kolka. Pri nekaterih posameznikih poročajo tudi o spremenjenem vzorcu hoje (manj iztega v 
kolku, padec medenice, manjši celokupni obseg gibanja medenice v bočni ravnini) ter večji 
primik stegnenice na poškodovani strani kolka. 
 
S pomočjo testov za ocenitev osnovnih gibalnih vzorcev pridobimo infromacije o kakovosti 
gibanja posameznika. Preverjamo skladnost med kinestezijo, gibljivostjo/mobilnostjo, 
jakostjo/močjo ter medmišično koordinacijo. Prav tako smo pozorni na možne asimetrije in 




Pri ocenjevanju gibalnih vzorcev smo pozorni na nadzor gibanja medenice (pretirana 
anteverzija), padec medenice pri enonožnih obremenitvah, sklepno stabilizacijo in 
medmišično koordinacijo. Pomembne informacije o disfunkcionalnosti kolčnega sklepa v 
povezavi s preostalim delom telesa pa lahko pridobimo tudi iz vzorca hoje. 
 
3.3.3 Napotki za domov 
 
Za uspešen potek rehabilitacije utesnitvenega sindroma kolka je poleg ustrezno načrtovanega 
vadbenega programa potrebno upoštevati tudi preostale komponente zdravljenja. 
 
Informiranje osebe o mehanizmu nastanka težav bo omogočilo lažjo prilagoditev športnih 
aktivnosti, vsakodnevnih aktivnosti ter izogibanje položajem, ki bi lahko dodatno 
obremenjevali sprednji del kolčnega sklepa. Začasno mora oseba prenehati z aktivnostmi, ki 
vključujejo intenzivne, ciklične upogibe v kolku velikih amplitud, oziroma z gibanji izven 
fizioloških ravni kolčnega sklepa. V kolikor so težave prisotne tudi v pasivnih položajih 
upogiba kolka (sedenje), naj oseba poskuša preživeti v njih čimkrajši čas, z rednimi ter 
aktivnimi odmori ter ergonomskimi prilagoditvami (na primer zmanjšanje amplitude upogiba 
kolka pri sedenju). 
 
Za ohranjanje telesne kondicije, dobrega počutja in zdravja je pomembno nadaljevanje z 
aktivnostmi, ki jih kljub poškodbi posameznik lahko izvaja in v njih uživa (naprimer plavanje, 
hoja). 
 
V kolikor je oseba vključena v športno ekipo, naj vadbeni program izvaja v času skupnih 
treningov, kar bo pozitivno vplivalo na psihično stanje posameznika. 
 
V pomoč pacientu in terapevtu bo tudi spremljanje napredka s pisanjem dnevnika aktivnosti. 
Dnevnik naj vključuje plan vadbe, druge aktivnosti, stopnjo bolečine, raven energije, spanje 
in počutje. S tem poskrbimo za večjo motiviranost in vključevanje posameznika v sam proces. 
 
Imunski sistem pomembno vpliva na proces zdravljenja, zato v obdobju rehabilitacije 
poskrbimo za potrebno regeneracijo, kakovosten spanec, primerno prehrano ter ohranjanje 
pozitivne naravnanosti. Po potrebi se lahko vključijo tudi dihalne tehnike, savna, masaža in 












Slika 37. Dejavnika tveganja na katera poskušamo vplivati z gibalno terapijo. Prevedeno in 
povzeto po  Cannon, J., Weber, A. E., Park, S., Mayer, E. N.  in Powers, C. M. (2020). 
Pathomechanics Underlying Femoroacetabular Impingement Syndrome: Theoretical 
Framework to Inform Clinical Practice. Physical Therapy, 100(5), 788–797. 
 
Kot omenjeno v 6. poglavju (»model nastanka utesnitvenega sindroma kolka«), je ob pojavu 
utesnitvnega sindroma kolka običajno prisoten preplet treh dejavnikov tveganja. Na sliki 37 
sta označena dva, na katera poskušamo z gibalno terapijo vplivati. 
 
Študije, ki so se ukvarjale z neoperativnim zdravljenjem utesnitvenega sindroma s pomočjo 
kinezioterapije in fizioterapije (Loudon in Reiman, 2014; Casartelli idr., 2016; Wall, 2016; 
Aoyama, 2019) navajajo sledeče vsebine, smiselne za uvrstitev v vadbeni program: 
 
- zmanjšanje bolečine (analgetiki, hlajenje, prilagoditev aktivnosti, manualna 
terapija, krioterapija, pasivno razgibavanje, ipd.), 
- razvoj kinestezije (ledveno-medenični in kolčno-medenični sklop), 
- razvoj gibljivosti, 
- razvoj jakosti mišic trupa in kolka, 
- razvoj moči kolčnih mišic, 





Vsi avtorji študij poudarjajo, da je pri oblikovanju vadbenega programa ključna 
individualnost programa glede na potrebe posameznika. 
 
Za lažji prikaz strukturiranega programa bo predstavljen primer programa, namenjenega 
mlademu tekmovalnemu tekaču, kjer je ponavljajoči upogib kolka sestavni del pacientovega 
športnega gibanja. 
 
Program vadbe izhaja iz sledečih predpostavk: 
 
- ponavljajoči, intenzivni upogibi v kolku, 
- skrajšanost mišic sprednjega dela kolka in stegna (upogibalke in primikalke 
kolka, iztegovalke kolena), 
- slab nadzor nad nagibom medenice (tendenca k anteverziji medenice) kot 
posledica priučene drže, v kateri preživi večino časa zaradi narave športa, ter 
kot posledica položajne skrajšave mehkih tkiv, 
- porušeno razmerje jakosti in moči med sprednjo in zadnjo mišično verigo, 
- drsenje stegnenične glave izven sklepne ponvice kot posledica neučinkovite 
sklepne stabilizacije (globoki stabilizatorji kolka). 
 
Cilj vadbenega programa: 
 
- zmanjšati bolečino in vnetje, zmanjšati kapsularno togost (sodelovanje s 
fizioterapevtom/manualnim terapevtom), 
- razvoj kinestezije ledveno-medeničnega ter kolčno-medeničnega sklopa ter 
ustvarjanje primernega trebušnega pritiska, 
- razvoj jakosti, sklepne stabilizacije in moči kolčnih mišic (poudarek na zadnji 
mišični verigi ter izboljšanje razmerja med agonisti ter antagonisti) ter mišic 
trupa, 




Tabela 1  
Vadbeni program gibalne terapije za utesnitveni sindrom kolka 
 










Zmanjševanje bolečine X   
Kinestezija X   
Gibljivost X X X 
Jakost mišic kolka in trupa X   
Vzdržljivost v moči mišic kolka 
in trupa 
 X  
Sklepna stabilizacija  X  
Moč  X  
Koordinacija   X 
Aerobne aktivnosti X X X 
Sprotno testiranje X X X 
 
 
V tabeli 1 je predstavljen vadbeni program gibalne terapije za utesnitveni sindrom kolka. 
Program je razdeljen na tri obdobja. Prvo obdobje je namenjeno razvoju kinestezije, 
gibljivosti in mobilnosti kolka ter jakosti mišic kolka in trupa. Drugo obdobje je namenjeno 
razvoju vzdržljivosti v moči mišic kolka in trupa, sklepni stabilizaciji in moči, hkrati pa še 
vedno razvijamo in/ali vzdržujemo gibljivost, še posebej v primeru prisotnih deficitov in 
asimetrij. Zadnje obdobje pa je namenjeno razvoju koordinacije in avtomatizaciji kakovostnih 
športno specifičnih gibalnih vzorcev. Aerobne aktivnosti, prilagojene glede na zmožnosti 
posameznika, so del vsakega vadbenega obdobja. Ravno tako vključimo redno testiranje, ki 
nam bo v pomoč pri sprotnem prilagajanju vadbenih vsebin. 
 
Trajanje posameznega obdobja je odvisno od odziva vadečega na vadbene vsebine in se 
razlikuje od splošnih smernic za razvoj gibalnih sposobnosti. Glavno vodilo za napredovanje 
v naslednje faze rehabilitacije je odsotnost bolečine in nato osvojitev ciljev posameznih 
vadbenih vsebin. 
 
Vsebino vadbenega programa je potrebno sproti prilagajati glede na stanje in potrebe 
pacienta, težavnost pa stopnjevati ob upoštevanju načel rastoče obremenitve, cikličnosti in 























Slika 38. Grafični prikaz vadbenih vsebin začetnega obdobja. 
 
Slika 38 prikazuje vadbene vsebine, ki se izvajajo v začetnem obdobju vadbenega programa. 
To obdobje je namenjeno zmanjševanju bolečine in možnih vnetij, izboljšanju občutka za 
položaj ledveno-medeničnega sklopa ter gibov v kolku, razvijanju gibljivosti kolčnih mišic 
(predvsem upogibalk, primikalk ter obračalk kolka) ter povečanju mišične aktivacije 
(iztegovalk, odmikalk in obračalk kolka ter mišic trupa). Vadbene vsebine se izvajajo štirikrat 
tedensko, medtem ko vsebine za razvoj gibljivosti in reaktivacijo živčnega sistema 




3.4.1.1 Zmanjševanje bolečine in vnetja 
 
Pred začetkom izvajanja vadbenega programa je potrebno odpraviti oziroma zmanjšati 
prisotnost bolečine in vnetij, še posebej če je bolečina prisotna ves čas (in ne le med 
specifičnim gibom – upogibom kolka). Na bolečino lahko posameznik sam vpliva s 
prilagoditvijo aktivnosti, razbremenitvijo od rizičnih aktivnosti, hlajenjem ter odgovorno 
uporabo protibolečinskih tablet. Na zmanjšanje bolečine in vnetnih stanj pa ugodno vplivajo 
tudi naslednje tehnike: pasivno razgibavanje, miofascialna terapija, kineziotaping, 
krioterapija, ultrazvočna terapija in podobne tehnike. Njihov namen je predvsem povečanje 
lokalnega metabolizma, uravnavanje živčnega sistema, mobilizacija tkiv in sklepov ter 
izboljšanje kapsularne togosti. S tem se vzpostavijo primerni pogoji za nemoten proces 





Kinestezijo razumemo kot zavestno občutenje telesnega položaja ter pasivnega in aktivnega 
gibanja naših udov in trupa. Omogoča ga proprioceptivni sistem (mišično vreteno, golgijev 
tetivni aparat, sklepni in kožni receptorji itd.). S pomočjo kinestezije lahko primerjamo želeno 
in izvedeno gibanje ter s tem pridobimo priložnost za spremembo kvarnih načinov gibanj in 
drže (Šarabon, 2014). 
 
Za povečanje zaznave pomagamo osebi z verbalnim vodenjem in dodajanjem taktilnih 
dražljajev. 
 
Pridobivanje občutka za nagib medenice  
 
Nagib medenice vpliva na položaj ledvene hrbtenice ter orientacijo acetabuluma glede na 
proksimalni del stegnenice (stegnenično glavo). V primeru pretirane anteverzije se krivina v 
ledvenem delu poveča, acetabulum pa se pomakne naprej; v nasprotnem primeru (pretirana 
retroverzija) se ledvena krivina izravna, acetabulum pa se pomakne nazaj. 
 
Pridobivanje občutka za položaj medenice ter nadzor nad obsegom giba, v katerem še ne pride 
do stika med robom acetabuluma ter stegnenično glavo in vratom, je pomembno za 
zmanjševanje stresa na kolčni sklep ter enakomerno razporeditev teže trupa nanj (Šarabon, 
2014). 
 
Zavestni nadzor na ledveno-medeničnim sklopom sprva razvijamo v statičnih pogojih brez 




Naziv vaje Leža hrbtno z nagibom medenice naprej in nazaj 
 
Slika 38. Leža hrbtno z nagibom medenice naprej in nazaj. 
 
Začetni položaj Leža hrbtno skrčno, odročenje dol 
Izvedba Nagib medenice naprej (anteverzija) in nazaj (retroverzija)  
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten; preostali del telesa je 
sproščen 
Namen vaje Pridobitev občutka za položaj ledveno-medeničnega sklopa 
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Naziv vaje Opora klečno spredaj z nagibom medenice naprej in nazaj 
 
Slika 39. Nagib medenice v opori klečno spredaj.  
 
Začetni položaj Opora klečno spredaj 
Izvedba Nagib medenice naprej in nazaj 
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten; preostali del telesa je 
sproščen 
Namen vaje Pridobitev občutka za položaj ledveno-medeničnega sklopa 
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Naziv vaje Sed z nagibom medenice naprej in nazaj 
 
Slika 40. Sed z nagibom medenice naprej in nazaj.  
 
Začetni položaj Sed na dvignjeni podlagi 
Izvedba Nagib medenice naprej in nazaj 
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten; opazujemo vpliv 
položaja medenice na položaj hrbtenice 
Namen vaje Pridobitev občutka za položaj ledveno-medeničnega sklopa 
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Naziv vaje Stoja z nagibom medenice naprej in nazaj 
 
Slika 41. Stoja z nagibom medenice naprej in nazaj. 
 
Začetni položaj Ozka stoja razkoračno 
Izvedba Nagib medenice naprej in nazaj 
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten; opazujemo vpliv 
položaja medenice na položaj hrbtenice 




Naziv vaje Stoja v opori čelno na steno z nagibom medenice naprej in nazaj 
 
Slika 42. Stoja v opori čelno na steno z nagibom medenice naprej in nazaj. 
 
Začetni položaj Stoja v opori čelno na steno z nagibom telesa naprej 
Izvedba Nagib medenice naprej in nazaj 
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten 


















Slika 45. Iz opore klečno spredaj čep na pete.  
 
Začetni položaj Opora klečno spredaj 
Izvedba Nagib medenice naprej in nazaj 
Opomba: gib medenice je počasen, zavesten 
Namen vaje Pridobitev občutka za položaj ledveno-medeničnega sklopa 
 
 
Ustvarjanje trebušnega pritiska (»bracing«) 
 
V začetno obdobje spada tudi razvijanje občutka za ustvarjanje primernega trebušnega 
pritiska. Slednjega sprva vadimo v statičnih pogojih (leže hrbtno s pokrčenimi koleni, opora 
klečno spredaj, sede, stoje) in integrirano nato uporabimo v kasnejših vadbenih vsebinah. 
 
 







Gre za izvajanje nežnih, počasnih in nadzorovanih gibov v predelu kolčno-medeničnega 
sklopa. Namen je pridobitev zavestnega nadzora nad gibanjem ter ozaveščanje neželjenih 
mišičnih napetosti ter gibalnih deficitov. Vaje se izvajajo na trdi podlagi na tleh, sprva z našo 
taktilno in verbalno pomočjo (Peterson, 2012). Vaje se izvaja do subjektivne pridobitve 
zavestnega nadzora nad glavnimi gibi v kolku. 
 
Naziv vaje Leža hrbtno z ubočenjem in usločenjem hrbtenice 
 
 
Slika 44. Leža hrbtno z ubočenjem in usločenjem hrbtenice.  
 
Začetni položaj Leža hrbtno skrčno, odročenje 
Izvedba Usločenje hrbtenice s hkratnim nagibom medenice naprej v izbočenje 
hrbtenice s hkratnim nagibom medenice nazaj 
Opomba: gibanje je počasno, zavestno, dihanje umirjeno in usklajeno 
z gibanjem 
Namen vaje - zavestni nadzor nad usklajenim gibanjem sprednje in zadnje 
mišične verige 
- ozaveščanje neželenih mišičnih napetosti 
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Naziv vaje Leža trebušno z diagonalnim iztegom hrbta 
 
Slika 45. Diagonalni izteg leže trebušno. 
 
Začetni položaj Leža trebušno, odročenje srkčeno gor in priročenje 
Izvedba Diagonalni dvig gor odročene roke in noge nasprotne strani 
Opomba: gibanje je počasno, zavestno, dihanje umirjeno in 
usklajeno z gibanjem 
Namen vaje - zavestni nadzor nad usklajenim gibanjem sprednje in zadnje 
mišične verige 




Naziv vaje Leža hrbtno s primikom medenice k prsnem košu 
 
Slika 46. Leža hrbtno s primkom medenice k prsnem košu.  
 
Začetni položaj Leža hrbtno, odročenje dol 
Izvedba Stranski primik medenice k prsnemu košu 
Opomba: gibanje je počasno, zavestno, dihanje umirjeno in 
usklajeno z gibanjem 
Namen vaje - zavestni nadzor nad usklajenim gibanjem stranskih mišičnih verig 





Naziv vaje Leža bočno s stranskim upogibom trupa 
 
Slika 47. Leža bočno s stranskim upogibom trupa.  
 
Začetni položaj Leža bočno, spodnja roka predočena gor, zgornja odročena skrčno 
not, dotikajoč zatilnika; glava počiva na spodnji roki 
Izvedba Stranski upogib telesa s  primikom medenice in prsnega koša; sledi 
stranski dvig glave in notranja rotacija stegnenice z dvigom stopala 
Opomba: gibanje počasno, zavestno, dihanje umirjeno, usklajeno z 
gibanjem 
Namen vaje - zavestni nadzor nad usklajenim gibanjem stranskih mišičnih verig 
- ozaveščanje neželenih mišičnih napetosti 
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Naziv vaje Leža hrbtno z obračanjem noge 
 
Slika 48. Leža hrbtno z obračanjem noge.  
 
Začetni položaj Leža hrbtno, odročenje dol 
Izvedba Hkraten potisk pete v tla in dvig medenice od tal; sledi rotacija 
stegnenice na notri 
Opomba: gibanje je počasno, zavestno, dihanje umirjeno in 
usklajeno z gibanjem 
Namen vaje - zavestni nadzor nad usklajenim gibanjem spodnjih okončin in kolka 





Gibljivost je gibalna sposobnost doseganja visokih amplitud gibov v posameznem sklepu 
oziroma sklepnem sistemu in je eden od dejavnikov, ki vplivajo na mobilnost (sposobnost 
izvajanja varnega željenega giba). Pri razvoju gibljivosti ne določamo intenzivnosti, temveč je 
cilj največji anatomski obseg giba. Glavni dejavniki gibljivosti so: oblika sklepa, odpor 
obsklepnih struktur (ligamenti, sklepne kapsule), dolžina/tonus mišice, raztegljivost fascij in 
živčnih struktur, moč agonistov (aktivna gibljivost), stabilnost (aktivna gibljivost), 
psihofizično stanje osebe (stres, nivo energije), telesna temperatura, starost in spol (Šarabon, 
2014). 
 
Z vadbo gibljivosti vplivamo na mišično-vezivni sistem, živčni sistem ter obsklepne strukture. 
Cilj je sprememba raztegljivosti in dolžine mišično-kitne celote (visokoelastična komponenta) 
in vpliv na živčni priliv (kontraktilno-refleksno komponento) (Šarabon, 2014). Glede na 




Za dosego dolgoročnih sprememb v gibljivosti se poslužujemo kombinacije različnih metod. 
V rehabilitaciji je pogosta uporaba sledečih: masaža globokih tkiv z valjčkom, PNF metoda 
ter statične in dinamične raztezne vaje. Te smo uporabili pri oblikovanju vadbene vsebine za 
razvoj gibljivosti. 
 
Namen masaže globokih tkiv je zmanjšanje mišičnega tonusa s pomočjo reaktivacije živčnega 
sistema. Z razteznimi vajami pa bomo vplivali tako na raztegljivost in dolžino mišično-
vezivnega sistema kot na spremembe na živčnem nivoju (refleks na nateg, inverzni refleks na 
nateg, percepcija bolečine). 
 
Vadbena vsebina za razvoj gibljivosti se začne z masažo globokih tkiv in nadaljuje z 
izbranimi razteznimi vajami. 
 
Masaža globokih tkiv z valjčkom 
 
Kljub nejasnim mehanizmom učinka penastega valja, osebe iz prakse (Robertson, 2010) 
poročajo o izboljšanju gibljivosti z njegovo pomočjo. Deluje po principih ročne sprostitve 
mišičnih ovojnic. Posameznik uporablja lastno težo za pritisk na mehko tkivo in se valja po 
dolžini mišice/fascije (vzdolžno in prečno) z namenom sprostitve. Lahko pa se poslužimo 
“trigger point” pristopa, pri katerem se za 30–90 sekund zadržimo na mestu, kjer je prisoten 
občutek tenzije oziroma mišičnega krča (Paolini, 2009). 
 
Pri masaži globokih tkiv se osredotočimo na mišice trupa, kolka in stegna, ki so dovzetnejše 
za razvoj povečanega mišičnega tonusa. 
 
 




Slika 50. Samomasaža iliotibialnega trakta in 






Slika 51. Samomasaža primikalk kolka. 
 
 
Slika 52. Samomasaža upogibalk kolka. 
 
 
Slika 53. Samomasaža iztegovalk kolka. 
 
 











Slike od 52 do 58 prikazujejo samomasažo 






PNF metoda temelji na uporabi inhibitornih in vzdražnih živčnih signalov, ki jih 
proprioceptorji pošiljajo v centralni živčni sistem. Za razvoj gibljivosti sta uporabna refleksa 
recipročne in avtogene inhibicije. PNF metoda ima tri načine izvedbe. Prvi način je, da 
raztezano mišico inhibiramo z njenim predhodnim krčenjem, kar omogoči refleks avtogene 
inhibicije. Pri drugem načinu aktiviramo antagonistično mišico, kar sproži refleks recipročne 
inhibicije in dodatno sprosti raztezano mišico. Tretji način pa združuje oba načina skupaj. Z 
raztezanjem zakrčenih mišic vplivamo tudi na aktivacijo in moč antagonistov (Kisner in 
Colby, 2012). PNF metoda ima učinek že po 10-sekundnem izvajanju z 1–3 ponovitvami 
(Cobbing 2001). 
 
Pri statičnih razteznih vajah raztezani ud premikamo do največje amplitude obsega giba, 
končni položaj pa zadržimo. Za najbolj učinkovito izvedbo priporočila navajajo izvedbo vaje 
v treh ponovitvah z dolžino trajanja raztega od 30 do 60 sekund  (Hughes, 2001). 
 
Dinamične raztezne vaje vključujejo aktivno premikanje delov telesa in postopno 
povečevanje obsega giba ali/in hitrosti.   
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Dinamične raztezne vaje lahko vključujejo tudi športno specifična gibanja, in sicer kot 
predpripravo na glavni del vadbe. 
 
Pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka je pogosto opažena zmanjšana gibljivost 
upogibalk, primikalk ter obračalk kolka, zato je izbor razteznih vaj namenjen le-tem. 
 
Naziv vaje Polklek z raztegom upogibalk kolka s PNF metodo 
 
Slika 56. Polklek z raztegom upogibalk kolka s PNF metodo. 
 
Začetni položaj  Polklek, opora z rokami v koleno sprednje noge 
Izvedba PNF metoda (kontrakcija antagonističnih mišic iztegovalk kolka) 




Naziv vaje Leža hrbtno s statičnim raztegom primikalk kolka 
 
Slika 57. Leža hrbtno s statičnim raztegom primikalk kolka. 
 
Začetni položaj  Leža hrbtno skrčno, raznožno; stopala se stikajo; statično 
zadrževanje  
Izvedba Zavestna sprostitev notranjih stegenskih mišic 





Naziv vaje Sed predklonjeno na dvignjeni površini z raztegom zunanjih 
obračalk kolka s PNF metodo 
 
Slika 58. Sed predklonjeno na dvignjeni površini z raztegom zunanjih obračalk kolka s PNF 
metodo. 
 
Začetni položaj  Sed  na dvignjeni površini, ena stran prednoženje skrčeno not, opora 
z drugo nogo v tla; predklon in opora z rokami spredaj 
Izvedba PNF metoda (kontrakcija in relaksacija agonističnih mišic) 




Naziv vaje Polklek z dinamičnim raztegom iztegovalk kolena 
 
Slika 59. Polklek z dinamičnim raztegom iztegovalk kolena. 
 
Začetni položaj  Polklek čelno na steno, prijem stopala zadnje noge pokrčene v 
kolenu, opora z nasprotno roko ob steno 
Izvedba  Premik medenice naprej in hkraten priteg pete zadnje noge proti 
zadnjici 
Opomba: za učinkovit razteg sprednjih mišic kolka in kolena hkrati 
aktiviramo antagonistične mišice na zadnji strani 




Naziv vaje Opora klečno odnoženo z dinamičnim raztegom primikalk kolka 
 
Slika 60. Opora klečno odnoženo z dinamičnim raztegom primikalk kolka. 
 
Začetni položaj  Opora klečno spredaj, odnoženje ene strani 
Izvedba  Čep nazaj proti petam in nazaj 
Opombe: ohranjanje nevtralnega položaja ledveno-medeničnega 
sklopa med gibanjem 









Slika 61. Turški sed z odklonom in raztegom stranskih mišic stegna, kolka in trupa. 
 
Začetni položaj  Sed skrčeno, prekrižane goleni, raznožno; opora spredaj v tla 
Izvedba  Odklon z oporo spredaj 
Opomba: ohranjanje začetnega položaja telesa 
Namen vaje Razteg zunanjih stranskih mišic stegna, kolka in trupa 
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Naziv vaje Opora ležno spredaj v upogib trupa in razteg zadnje mišične verige 
 
Slika 62. Opora ležno spredaj v upogib trupa in razteg zadnje mišične verige. 
 
Začetni položaj  Opora ležno spredaj 
Izvedba  Opora ležno spredaj skrčno in iztegnitev nazaj 
Opomba: ohranjanje nevtralnega položaja hrbtenice, glava v 
podaljšku vratne hrbtenice, potisk pet v tla 
Namen vaje Dinamičen razteg celotne zadnje mišične verige 
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Naziv vaje Sed s spiralnim zasukom in raztegom stranskih mišic trupa, kolka in 
stegna 
 
Slika 63. Sed s spiralnim zasukom in raztegom stranskih mišic trupa, kolka in stegna. 
 
Začetni položaj  Sed prednožno z eno nogo pokrčeno in postavljeno križno čez 
drugo; zasuk trupa nazaj v drugo smer; statično zadrževanje 
Opomba: Za dodaten razteg potiskamo komolec v koleno pokrčene 
noge 




Naziv vaje Sed z raztegom mišic kolka s koleni in kolkom v pravem kotu  
 
Slika 64. Sed z raztegom mišic kolka s koleni in kolkom v pravem kotu. 
 
Začetni položaj  Sed prednožno in zanožno skrčeno 
Izvedba  Predklon in vzklon z odročenjem 
Opombe: ohranjanje nevtralnega položaja hrbtenice 




Gibljivost pri posamezniku merimo glede na referenčne vrednosti ter vrednosti izmerjene na 
nasprotnem udu. Prisotnost asimetrij je lahko posledica zakrčenosti mehkih tkiv ali pa 
različno oblikovane sklepne površine nasprotnih strani oziroma že prisotnih sprememb 
sklepnih površin. Ker je pri utesnitvenem sindromu kolka prisotna spremenjena kostna 
morfologija (»stegnenični« ali/in »acetabularni« tip) kolčnega sklepa, moramo spremljati 
predvsem individualni napredek glede na posameznikove anatomske značilnosti. Po razvoju 
željene gibljivosti kolka poskrbimo, da jo ohranjamo tudi v kasnejših fazah rehabilitacije. 
 
 
3.4.1.4 Jakost mišic trupa in kolka 
 
Mišična jakost je sposobnost mišice oziroma mišične skupine, da hote razvije mišično silo 
oziroma navor v sklepu, preko katerega poteka (Šarabon, 2014). Namen razvoja jakosti v tem 
obdobju je predvsem povečanje zavestne aktivacije zapostavljenih mišičnih skupin s pomočjo 
centralnega živčnega sistema. 
 
Vaje se izvaja z izometričnim načinom mišičnega naprezanja, z lastno telesno težo in uporabo 
aktivnega nebolečega obsega giba z 2–3 serijami po 10 ponovitev oziroma 10 sekundami 
statičnega zadrževanja (odvisno od vaje). Končni cilj je izvedba 5 serij po 10 ponovitev 
oziroma 10 sekund brez bolečine. Uporaba nizkih obremenitev in velikega števila ponovitev 
stimulira pretok krvi in deluje terapevtsko na poškodovana tkiva (Šarabon, 2014). 
 
Cilj je povečanje lokalne jakosti mišic trupa in kolka, s poudarkom na zadnji mišični verigi 




Naziv vaje Leža hrbtno skrčno s premikom okončin (stopnjevanje vaje) 
 
Slika 65. Leža hrbtno skrčno s premikom okončin; lažja različica. 
 
Začetni položaj 1 Leža hrbtno; predročenje 





Slika 66. Leža hrbtno skrčno s premikom okončin; srednje težka različica. 
 
Začetni položaj 2 Leža hrbtno, prednožno skrčno; predročenje 





Slika 67. Leža hrbtno skrčno s premikom okončin; težja različica. 
 
Začetni položaj 3 Leža hrbtno, prednožno skrčno, žoga med nogami; opora z rokami v 
žogo 
Izvedba 3 Nagib telesa v stran 
Namen vaje  Razvoj jakosti mišic trupa in stabilizacije ledveno-medeničnega 
sklopa. 
Opombe: vaje so stopnjevane glede na njihovo zahtevnost, od lažjih k 
težjim; v kolikor je prisotna bolečina, se sprva poslužujemo različic, 




Naziv vaje  Leža bočno skrčno z odmikom kolka (stopnjevanje vaje) 
 
Slika 68. Leža bočno skrčno z odmikom kolka; lažja različica. 
 
Začetni položaj 1 Leža bočno, prednoženje skrčeno, stopala se stikajo 
Izvedba 1  Odnoženje skrčeno 
 
Slika 69. Leža bočno skrčno z odmikom kolka; srednje težka različica. 
 
Začetni položaj 2 Leža bočno, prednoženje skrčeno, stopala se stikajo 
Izvedba 2 Odnoženje skrčeno z elastiko 




Naziv vaje  Leža hrbtno z dvigom bokov (stopnjevanje vaje) 
 
Slika 70. Leža hrbtno z dvigom bokov; lažja različica. 
 
Začetni položaj 1 Leža hrbtno, skrčno; odročenje dol 
Izvedba 1 Dvig bokov 
 
Slika 71. Leža hrbtno z dvigom bokov; težja različica. 
 
Začetni položaj 2 Leža hrbtno, skrčno; odročenje dol 
Izvedba 2 Dvig bokov in izteg kolena 








Naziv vaje  Opora bočno na podlahteh in kolenih (stopnjevanje vaje)  
 




Opora bočno na podlahteh in skrčenih kolenih; statično zadrževanje 
 




Opora bočno na podlahteh in skrčenih kolenih, zgornja noga 
odnožena; statično zadrževanje 




Naziv vaje  Opora klečno spredaj s premikom okončin (stopnjevanje vaje) 
 
 




Začetni položaj  Opora klečno spredaj 
Izvedba 1  Enoročno vzročenje 
Izvedba 2 Enonožno zanoženje, stik stopal s tlemi 
Izvedba 3 Enonožno zanoženje 
Izvedba 4 Diagonalni vzorec zanoženja in vzročenja 
Namen vaje  Razvoj stabilizacije ledveno-medeničnega sklopa in aktivacija mišic 
zadnje mišične verige 
 
 
3.4.2 Vmesno obdobje  
 
 
Slika 75. Grafični prikaz vadbenih vsebin vmesnega obdobja. 
 
Za nadaljevanje v naslednjo, vmesno obdobje je potrebna osvojitev ciljev začetnega obdobja 
(odprava bolečine, primerna kinestezija, povečanje gibljivosti ter lokalne jakosti mišic kolka 
in trupa). Vmesno obdobje (slika 78) je namenjeno razvoju vzdržljivosti v moči, moči mišic 
kolka (poudarek na zadnji mišični verigi) in trupa ter sklepni stabilizaciji. V kolikor so še 
vedno prisotni specifični primanjkljaji iz začetnega obdobja, vadbenim vsebinam dodamo 
korektivne vaje (ponavadi na začetku vadbene enote ali pa jih izvajamo ločeno ob prostih 
dneh). Vadbene vsebine se v tem obdobju izvajajo trikrat tedensko. 
 
 
3.4.2.1 Vzdržljivost v moči mišic kolka in trupa 
 
Ušaj (2003) vzdržljivost v moči definira kot sposobnost odpornosti na utrujenost med dlje 
trajajočim premagovanjem napora. Med utrujenostjo pride do zmanjšane sposobnosti 
mišičnega krčenja. V primeru, da izvajana aktivnost presega zmogljivost vadečega, bo telo 
poskušalo zahteve vadbe izvesti s kompenzatornimi gibalnimi strategijami, ki imajo lahko za 
posledico kvarne učinke na telo (Cook idr., 2010). 
 
Cilj je pridobitev vzdržljivosti v moči mišic kolka in trupa ter razvoj medmišične koordinacije 
v statičnih pogojih. Vaje izvajamo z nizkimi bremeni (lastna telesna teža, upor elastike) in 
večjim številom ponovitev (20–25 ponovitev) oziroma daljšim zadrževanjem položaja (30 
sekund), intenzivnost pa prilagodimo glede na zmogljivost posameznika.
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Naziv vaje Opora ležno spredaj (stopnjevanje vaje) 
 
Slika 76. Opora ležno spredaj; lažja različica.  
 
Začetni položaj  Opora ležno spredaj 
Izvedba 1 Statično zadrževanje položaja 
 
Slika 77. Opora ležno spredaj; težja različica. 
 
Izvedba 2 Zanoženje in statično zadrževanje 
Opomba: ohranjanje nevtralnega položaja hrbtenice in medenice 
Namen vaje Razvoj vzdržljivosti mišic trupa 
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Naziv vaje Opora bočno na podlahteh (stopnjevanje vaje) 
 
Slika 78. Opora bočno na podlahteh; lažja različica. 
 
Začetni položaj  Opora bočno na podlahteh, dlani v boku 
Izvedba 1 Statično zadrževanje 
 
Slika 79. Opora bočno na podlahteh; težja različica. 
 
Izvedba 2 Odnoženje in odročenje 




Naziv vaje Leža hrbtno z dvigom bokov z elastiko 
 
Slika 80. Leža hrbtno z dvigom bokov z elastiko. 
 
Začetni položaj Leža hrbtno, skrčno; odročenje dol 
Izvedba  Dvig bokov 
Opomba: ohranjanje napetosti elastike z odmikom kolka 
Namen vaje Razvoj vzdržljivosti iztegovalk in odmikalk kolka 
 
Naziv vaje Enonožna stoja z bočnim potiskom žoge k steni 
 




Začetni položaj Enonožna stoja bočno na steno; nestojna noga prednožena skrčeno, 
žoga postavljena v višini kolena 
Izvedba  Potisk žoge ob steno 
Opomba: ohranjanje pokončnega, čvrstega položaja 
Namen vaje Razvoj vzdržljivosti v moči odmikalk kolka in razvoj medmišične 
koordinacije (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) 
 
Naziv vaje Enonožna stoja z oporo spredaj 
 
Slika 82. Enonožna stoja z oporo spredaj. 
 
Začetni položaj Opora stojno spredaj, čelno na steno, nagib naprej 
Izvedba  Enonožno prednoženje skrčeno 
Opomba: ohranjanje pokončnega, čvrstega položaja 




Naziv vaje Predklon statično z elastiko 
 
Slika 83. Predklon statično z elastiko. 
 
Začetni položaj Ozka stoja razkoračno, predklon, prijem palice vpete v elastiko 
Izvedba  Upiranje vleku elastike  
Opomba: ohranjanje nevtralnega položaja hrbtenice, čvrsta drža 
Namen vaje Razvoj vzdržljivosti v moči zadnje mišične verige 
113 
 
Naziv vaje Polklek z diagonalnim zasukom z elastiko in čep predkoračno s 
potiskom elastike 
 
Slika 84. Polklek z diagonalnim zasukom z elastiko. 
 
Začetni položaj 1 Polklek bočno na vpeto elastiko, prijem elastike v predročenju gor 




Slika 85. Čep predkoračno s potiskom elastike.. 
 
Začetni položaj 2 Čep predkoračno bočno na vpeto elastiko; prijem elastike v 
predročenju skrčeno 
Izvedba 2 Potisk elastike v predročenje 




3.4.2.2 Sklepna stabilizacija  
 
Sklepna stabilizacija je sposobnost upiranja notranjim in zunanjim motnjam oziroma nadzor 
nad gibanjem, ki omogoča prenos obremenitev in ohranjanje ravnotežnega položaja (Kisner, 
in Colby, 2012). 
 
Za razvoj živčno-mišične kontrole so potrebne vaje, kjer mora telo vzpostaviti ravnotežni 
položaj oziroma se upira njegovi izgubi. To se zgodi z ustrezno ko-kontrakcijo oziroma 
uporabo drugih gibalnih strategij (npr. refleksov). 
 
Cilj je povečanje senzoričnega dotoka senzomotoričnemu sistemu, izboljšanje nivoja mišične 
aktivacije ter medmišične koordinacije, izboljšanje ravnotežja ter zavedanje položaja telesnih 
segmentov v prostoru. 
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Intenzivnost vadbe stopnjujemo z zmanjševanjem podporne površine, uporabo nestabilnih 
podlog in zunanjih motenj ravnotežja, z dinamičnimi tipi vaj pa vključimo tudi elemente 
utrujenosti (Rošker, Kocjan in Šarabon, 2014). 
 
Naziv vaje Stranska hoja in hoja naprej z elastiko 
 
Slika 86. Stranska hoja z elastiko. 
 
Začetni položaj 1 Stoja razkoračno, elastika vpeta nad koleni, dlani v boku 
Izvedba 1 Stranska hoja 





Slika 87. Hoja naprej z elastiko. 
 
Začetni položaj 2 Stoja razkoračno, elastika vpeta nad gležnji, dlani v boku 
Izvedba 2 Hoja naprej 
Opomba: ohranjanje napetosti elastike z odmikalkami kolka 
Namen vaje Aktivacija odmikalk kolka in razvoj sklepne stabilizacije (gleženj, 




Naziv vaje Enonožna stoja z zasukom telesa nazaj 
 
Slika 88. Enonožna stoja z zasukom telesa nazaj. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja, žoga v predročenju skrčeno 
Izvedba  Zasuk telesa v nasprotno stran stojne noge 
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk stojne noge 




Naziv vaje Enonožna stoja s horizontalnim pritegom elastike in enonožna stoja s 
horizontalnim potiskom elastike 
 




Enonožna stoja s prednoženjem skrčeno, čelno na vpeto elastiko; 
predročenje. Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk 
stojne noge; čvrsta drža 





Slika 90. Enonožna stoja s horizontalnim potiskom elastike. 
 
Začetni položaj 2 Enonožna stoja s prednoženjem skrčeno, hrbtno na vpeto elastiko; 
priročenje skrčeno 
Izvedba 2 Enoročni potisk elastike.  
Namen vaje Razvoj sklepne stabilizacije (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) in razvoj 
medmišične koordinacije v rotacijskih gibih 




Slika 91. Enonožna stoja s predklonom. 
 
Začetni položaj  Ozka stoja razkoračno 
Izvedba  Predklon in vzklon. Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-
kolk stojne noge; čvrsta drža 
Namen vaje Sklepna stabilizacija (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) in 




Naziv vaje Čep predkoračno s potiskom elastike naprej  
 
Slika 92. Čep predkoračno s potiskom elastike naprej. 
 
Začetni položaj 1 Ozka stoja razkoračno, hrbtno na vpeto elastiko; prijem elastike v 
predročenju 
Izvedba 1 Čep predkoračno s potiskom elastike naprej 
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk stojne noge; 
čvrsta drža 
Namen vaje Sklepna stabilizacija (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) in razvoj 




Naziv vaje Enonožni dvig in spust na dvignjeno podlago  
 
Slika 93. Enonožni dvig in spust na dvignjeno podlago. 
 
Začetni položaj 1 Ozka stoja razkoračno na dvignjeni podlagi 
Izvedba 1 Spust v čep zakoračno s predklonom in dvig nazaj z vzklonom 
Opombe: poudarek je na počasnem, ekscentričnem obremenjevanju 
posteriorne mišične verige 
Namen vaje Sklepna stabilizacija (gleženj, koleno, kolk, hrbtenica) in aktivacija 





Moč je definirana kot delo, ki ga telo oziroma mišična skupina opravi v enoti časa (Šarabon, 
2004). 
 
Glede na potrebe vadečega v zadnjih fazah rehabilitacije vključimo v program tudi vadbo 





Vaje so namenjene predvsem okrepitvi večjih in bolj površinskih mišičnih skupin 
(mobilizatorjev kolka), ki imajo sposobnost proizvodnje velikih sil in navorov (Chaitow, 
2006). 
 
Ker je tekaški korak sestavljen iz cikličnih enonožnih obremenitev, je vsebina vadbe moči 
prilagojena specifikam tega športa. Obenem želimo odpraviti vse asimetrije v moči, ki so 
lahko nastale kot posledica (oziroma so bile vzrok) utesnitve v kolku. Intenzivnost sledečih 
vaj je v območju submaksimalnega napora, z dodajanjem zunanjih bremen ali lastno telesno 
težo. Vaje se izvaja v koncentričnih in ekscentričnih pogojih mišičnega naprezanja. 
 
Naziv vaje Leža hrbtno z izmeničnim spuščanjem nog v bočni in čelni ravnini 
 
Slika 94. Leža hrbtno z izmeničnim spuščanjem nog v čelni ravnini. 
 
Začetni položaj 1 Leža hrbtno, prednoženje, odročenje 




Slika 95. Leža hrbtno z izmeničnim spuščanjem nog v bočni ravnini. 
 
Začetni položaj 2 Leža hrbtno, prednoženje, odročenje 
Izvedba 2 Enonožni spust v bočni ravnini in prinoženje nazaj 




Naziv vaje Enonožni dvig in spust na dvignjeno podlago z bremenom  
 
Slika 96. Enonožni dvig in spust na dvignjeno podlago z bremenom. 
 
Začetni položaj Stoja predkoračno s sprednjo nogo na dvignjeni podlagi; breme 
priročeno na nasprotni strani stojne noge 
Izvedba  Dvig navzgor do sonožne stoje in spust nazaj 
Opomba: popolna iztegnitev telesa/kolka v končnem položaju 




Naziv vaje Enonožni počep na dvignjeni podlagi 
 
Slika 97. Enonožni počep na dvignjeni podlagi. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja na dvignjeni podlagi; druga noga prosto visi v zraku 
Izvedba  Enonožni počep in dvig nazaj 
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk stojne noge 





Naziv vaje Dvig trupa s predročenim bremenom  
 
 
Slika 98. Dvig trupa s predročenim bremenom. 
 
Začetni položaj Leža na hrbtu, enonožno skrčeno, breme v predročenju strani 
iztegnjene noge 
Izvedba  Dvig trupa do opore na podlahti, nato do popolnega dviga in opore na 
dlani 





Naziv vaje Čep predkoračno 
 
Slika 99. Čep predkoračno. 
 
Začetni položaj Ozka stoja razkoračno, breme v priročenju 
Izvedba  Čep predkoračno in dvig nazaj 
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk 




Naziv vaje Enonožna stoja s predklonom z bremenom 
 
Slika 100. Enonožna stoja s predklonom z bremenom. 
 
Začetni položaj Ozka stoja razkoračno, breme v priročenju 
Izvedba  Predklon in vzklon 
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk 
Namen vaje Razvoj moči zadnje mišične verige (upogibalke kolena, iztegovalke 




Naziv vaje Počep z bremenom spredaj 
 
Slika 101. Počep z bremenom spredaj. 
 
Začetni položaj Stoja razkoračno, breme v predročenju skrčeno 
Izvedba  Počep in dvig nazaj.  
Opomba: ohranjanje poravnave osi gleženj-koleno-kolk; ohranjanje 
nevtralnega položaja hrbtenice; nadzor nad nagibom medenice 




Naziv vaje Iz opore ležno spredaj lazenje naprej 
 
Slika 102. Iz opore ležno spredaj lazenje naprej. 
 
Začetni položaj Opora ležno spredaj 
Izvedba  Priteg kolena h komolcu in diagonalni premik roke naprej; sledi dvig 
in ponovitev z drugo stranjo 
Opombe: ohranjamo nizek položaj telesa v končnem položaju 
Namen vaje Razvoj moči trupa in celotne sprednje mišične verige s hkratnim 




3.4.3 Končno obdobje 
 
 
Slika 103. Grafični prikaz vadbenih vsebin končnega obdobja. 
 
V končnem obdobju želimo razviti kakovostne avtomatizirane gibalne vzorce oziroma 
kakovostno gibanje. Vadbene vsebine v tem obdobju so usmerjene v razvoj koordinacije 
(slika 106). V zadnjih tednih so vsebine usmerjene predvsem v specifične naloge tekaškega 
gibanja. Vadbene vsebine se izvajajo dvakrat tedensko, v primeru prisotnih primanjkljajev iz 





Po Ušaju (2003) je koordinacija sposobnost usklajenega gibanja v nenaučenih, nepredvidljivih 
in/ali zahtevnih gibalnih nalogah. Ta omogoča nizko porabo energije in uravnovešeno 
obremenjevanje telesa (Shumway-Cook in Woollacott, 2016). 
 
Za razvoj koordinacije kombiniramo naučena in nenaučena gibanja ter spreminjanje hitrosti 
gibanja oziroma izvajamo gibanja v omejenem prostoru (Ušaj, 2003). V primeru rehabilitacije 
utesnitvenega sindroma kolka pa je naš cilj dvigniti kakovost cikličnega gibanja v smeri 
upogiba kolka z usklajeno aktivacijo stabilizatorjev kolka in trupa, medmišično koordinacijo 
agonistov in antagonistov ter ustreznega položaja telesnih segmentov v posamezni fazi 
gibanja (v našem primeru tekaškega koraka). 
 
Vaje stopnjujemo od enostavnejših do gibalno zahtevnejših nalog s pestro vsebino in dovolj 
velikim številom ponovitev (Rošker, Kocjan in Šarabon, 2014). 
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Naziv vaje Opora klečno spredaj s stranskim gibanjem 
 
Slika 104. Opora klečno spredaj s stranskim gibanjem. 
 
Začetni položaj Opora klečno spredaj 
Izvedba Hitro, stransko gibanje z diagonalnim dvigom okončin 
Opomba: ohranjanje nizkega položaja telesa 




Naziv vaje Enonožna stoja s skokom naprej  
 
Slika 105. Enonožna stoja s skokom naprej. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja, nagib trupa naprej, dlani v boku 
Izvedba Doskok na nasprotno nogo 
Opomba: ohranjanje osi gleženj-koleno-kolk; vajo stopnjujemo tako, 
da posamezne skoke naprej med seboj povežemo 





Naziv vaje Enonožna stoja s skokom v stran 
 
Slika 106. Enonožna stoja s skokom v stran. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja, nagib trupa naprej, dlani v boku 
Izvedba Skok v stran in doskok na nasprotno nogo 
Opomba: ohranjanje osi gleženj-koleno-kolk; vajo stopnjujemo tako, 
da posamezne skoke v stran med seboj povežemo 





Naziv vaje Enonožni skoki naprej, v stran, nazaj, v stran 
 
 
Slika 107. Enonožni skoki naprej, v stran, nazaj, v stran. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja, nagib trupa naprej, dlani v boku 
Izvedba Skoki in doskoki naprej, v stran, nazaj, v stran 
Opomba: gibanje izvedemo v obe smeri urinega kazalca; vajo 
stopnjujemo tako, da povečamo hitrost izvedbe in razdaljo med 
posameznimi skoki 





Naziv vaje Čep predkoračno z izmenično menjavo nog v skoku 
 
Slika 108. Čep predkoračno z izmenično menjavo nog v skoku. 
 
Začetni položaj Polklek 
Izvedba Izmenični skoki in doskoki z zamenjavo sprednje noge 





Naziv vaje Enonožni naskok in seskok z dvignjene podlage 
 
Slika 109. Enonožni naskok in seskok z dvignjene podlage. 
 
Začetni položaj Enonožna stoja, nagib trupa naprej 
Izvedba Naskok na dvignjeno podlago in seskok z nje 
Namen vaje Razvoj koordinacije in sklepne stabilizacije med skoki in razvoj 
moči spodnjih okončin in mišic kolka 
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Naziv vaje Opora ležno spredaj na steno z izmeničnimi upogibi kolka v skoku 
 
Slika 110. Opora ležno spredaj na steno z izmeničnimi upogibi kolka v skoku. 
 
Začetni položaj Opora stojno spredaj, čelno na steno, nagib naprej; enostransko 
prednoženje skrčeno 
Izvedba Izmenični skoki in doskoki na drugo nogo 
Opomba: ohranjamo čvrsto držo telesa; vajo stopnjujemo tako, da 
povečamo hitrost izvedbe vaje 




Da bi razvili zadostno kapaciteto zmogljivosti mišic okrog kolka, kompleksne vaje 
koordinacije in pliometrije v zadnjih fazah prilagodimo športno specifičnim gibanjem. V 
primeru tekača so to specialne tekaške vaje oziroma vaje atletske abecede. Mednje spadajo:  
 
- skiping (variacije: nizki, srednji, visoki, prehodi), 
- tek s poudarjenim odrivom (variacije: na različno število korakov), 
- striženje (variacije: različna amplituda upogiba kolka), 
- hopsanje (variacije: horizontalni in vertikalni odriv), 
- grabljenje (variacije: nizko, srednje, visoko), 




3.4.3.2 Aerobne aktivnosti 
 
Tekom rehabilitacije je priporočljiva vključitev aerobnih oblik vadbe, ki pa so izbrane glede 
na stanje posameznika (intenziteto bolečine, amplitudo upogiba, v kateri prihaja do utesnitve 
ipd.). Izogibamo se aktivnostim s ponavljajočimi, intenzivnimi upogibi kolka, kot so tek in 
kolesarjenje, zamenjamo jih lahko na primer s hojo in plavanjem. Tekom rehabilitacije 




3.4.3.3 Sprotno testiranje in meritev uspešnosti gibalne terapije 
 
Za optimalen potek in uspešnost rehabilitacije je potrebno sprotno testiranje in preverjanje 
učinkov vadbe. S tem pridobimo uporabne informacije za prilagajanje vadbenega programa 
glede na specifike vadečega. Teste, izvedene pred začetkom izvajanja programa gibalne 
terapije, ter vprašalnik o bolečini (Hip and Groin Outcome Score) uporabimo na koncu 
posameznih obdobij, in sicer glede na vadbene vsebine, ki smo jih razvijali. Za aktivno 
vključenost vadečega je pomembno beleženje dnevnika aktivnosti. Ta nam da vpogled v 
subjektivne učinke, ki jih posameznik opazi. Pisanje dnevnika ima obenem tudi motivacijski 





Utesnitveni sindrom kolka s porastom števila obolelih v zadnjih dvajsetih letih, nejasnostjo 
etiologije, pomanjkljivostjo v diagnostičnem kriteriju, visokimi stroški in negotovostjo 
zdravljenja predstavlja zapleten problem zdravstvenemu osebju ter obolelim posameznikom. 
 
Ravno tako problem predstavlja dejstvo, da se sindrom pojavlja predvsem pri mladi, aktivni 
populaciji. Zaradi resnosti simptomov so posamezniki tako primorani prekiniti svoje 
vsakodnevne aktivnosti. Obstajajo tudi hipoteze o povezavi med utesnitvenim sindromom 
kolka in zgodnjim pojavom osteoartritisa (Ganz idr., 2003). 
 
Večinoma sindrom povezujemo s spremenjeno kostno morfologijo ter izrazoma »stegnenični« 
in »acetabularni« tip utesnitve. Vendar pa je za diagnozo utesnitvenega sindroma poleg 
spremenjene morfologije potrebna tudi prisotnost simptomov (bolečina, klikanje, občutek 
zaklenjenosti sklepa, šibkost in togost v kolku) ter kliničnih znakov (pozitiven FADIR test, 
omejen obseg giba v kolku, disfunkcionalni gibalni vzorci v ledveno-medeničnem in kolčno-
medeničnem sklopu). 
 
Trenutno zdravljenje je usmerjeno predvsem v odpravljanje kostnih sprememb z artroskopijo 
ali odprto operacijo. Raziskave kažejo, da ima velik delež populacije spremenjeno kostno 
morfologijo, tipično za utesnitveni sindrom kolka, a so asimptomatski in brez kliničnih 
znakov. Tako je smiselno iskati vzroke za nastanek težav in njihovo odpravo tudi na 
neoperativen način, kar je bil glavni namen magistrske naloge. 
 
Prvi del magistrske naloge je namenjen predvsem podajanju temeljnih informacij o anatomiji 
in biomehanskih značilnostih kolka ter nekaterih dovzetnejših morfoloških značilnostih za 
razvoj utesnitvenega sindroma kolka. S pomočjo sistematičnega pregleda literature smo 
pridobili informacije o etiologiji in epidemiologiji sindroma ter prikazali patomehanski model 
nastanka utesnitvenega sindroma kolka, ki je služil kot osnova za oblikovanje gibalno-
terapevtskega programa v zadnjem delu naloge. 
 
Ugotovili smo, da je preplet spremenjene kostne morfologije, rizičnih aktivnosti ter 
neugodne/spremenjene kinematike kolčno-medeničnega in ledveno-medeničnega sklopa 
glavni faktor za nastanek utesnitvenega sindroma kolka (Ganz idr., 2003). 
 
Kot rizične aktivnosti smo prepoznali aktivnosti, ki zahtevajo intenzivne in ponavljajoče 
upogibe v kolku ter gibanja izven fizioloških obsegov kolčnega sklepa. V določenih primerih 
pa so težave tudi odraz dolgotrajnega vztrajanja v statičnem položaju upogiba kolka, in sicer 
kot posledica prevladujočega sedečega načina življenja (Hammond, Hatfield, Gilbart, Garland 
in Hunt, 2017). 
Za nas najpomembnejša spoznanja so zadevala predvsem kinematiko kolčno-medeničnega  in 
ledveno-medeničnega sklopa ter kakovost gibanja obolelih z utesnitvenim sindromom kolka. 
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Pri osebah z utesnitvenim sindromom kolka je v primerjavi z asimptomatskimi kontrolami 
dosledno ugotovljena povečana anteverzija medenice v fazi največjega upogiba kolka, 
zmanjšana retroverzija medenice v ekscentrični fazi giba, zmanjšana aktivnost iztegovalk 
kolka in zmanjšan celotni obseg giba medenice med gibanji, kjer je potrebna velika amplituda 
upogiba kolka (počep, stopanje na dvignjeno podlago, enonožna stoja z upogibom kolka 
nasprotne strani). Večkrat opažen pa je tudi povečan primik in zmanjšana notranja rotacija 
kolka. 
 
Za razumevanje pomena nagiba medenice pri pojavu utesnitvenega sindroma kolka so 
pomembna spoznanja, ki so jih Ross in drugi (2014) pridobili v svoji raziskavi. Ugotovili so 
povezavo med povečanim nagibom medenice naprej ter spremenjeno orientacijo in položaj 
acetabuluma (retroverzija), povečano površino pokritosti glave stegnenice ter pomembno 
zmanjšanje notranje rotacije kolka pri kotu upogiba 90°. Povečan nagib medenice navzpred in 
zmanjšana sposobnost nagiba navzad med aktivnostmi, ki zahtevajo znaten upogib kolka, tako 
privede do prezgodnjega mehanskega stika glave stegnenice in acetabuluma, medtem ko 
retroverzija medenice omogoči kasnejši kostni stik pri danem kotu upogiba kolka in s tem 
deluje varovalno na strukture. 
 
Raziskave tudi kažejo na zmanjšano aktivacijo srednje zadnjične mišice in globokih zunanjih 
obračalk kolka ter upočasnjen reakcijski čas aktivacije velike zadnjične mišice (Hunt, 
Gunether in Gilbart, 2013; Bagwell, Snibbe, Gerhardt in Powers, 2016); kot posledica 
bolečine in manjšega obremenjevanja mišičnega sistema se kasneje pojavi tudi zmanjšanje 
moči mišic kolka v primerjavi z zdravimi kontrolami (Casartelli idr., 2011). 
 
Biomehanske vzroke za prezgodnji kostni stik in sprednjo utesnitev v kolku je tako smiselno 
iskati v zmanjšani aktivaciji mišic iztegovalk, odmikalk ter zunanjih obračalk kolka ter slabi 
kontroli nad položajem kolčno-medeničnega in ledveno-medeničnega sklopa. To je bil tudi 
temelj za oblikovanje gibalno-terapevtskega vadbenega programa. 
 
Pri oblikovanju vadbenega programa smo se usmerili predvsem na prilagoditev rizičnih 
aktivnosti ter odpravo neugodnih gibalnih vzorcev. Program vključuje vsebine, namenjene 
zmanjševanju bolečine in vnetij ter zmanjševanju kapsularne togosti (multidisciplinarno 
sodelovanje), razvoju kinestezije ledveno-medeničnega in kolčno-medeničnega sklopa, 
razvoju jakosti, sklepne stabilizacije in moči kolčnih mišic (poudarek na zadnji mišični verigi 
in izboljšanju razmerja med agonisti ter antagonisti) ter mišic trupa, v zadnjih fazah pa še 
razvoju koordinacije v športno specifičnih situacijah s poudarkom na upogibu kolka. 
 
Utesnitveni sindrom kolka je zapletena poškodba, kjer pride do sprememb tako na kostnem 
kot mišičnem nivoju. Zato je za uspešno in dolgoročno razrešitev težav posameznika potrebno 
učinkovito interdisciplinarno sodelovanje zdravstvenih delavcev. Program vadbe mora biti 
individualno prilagojen in mora upoštevati osnovna gibalno-terapevtska načela, pri čemer igra 
pomembno vlogo tudi aktivna vključenost posameznika v sam proces rehabilitacije. S tem 
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lahko odpravimo ali vsaj upočasnimo napredek sindroma in zmanjšamo tveganje za razvoj 
nadaljnjih patologij. 
 
Poleg potrebe po nadaljnjem proučevanju učinkovitosti gibalno-terapevtskih pristopov in 
razvoju kurativnih programov, opažamo potrebo po spraševanju o preventivi pri nastanku 
utesnitvenega sindroma kolka. Pogostost pojava utesnitvenega sindroma namreč v zadnjem 
obdobju narašča, predvsem pa je prizadeta mlada, aktivna populacija ljudi. Kritično je 
potrebno pogledati na trenutno kakovost gibanja otrok in posledicah, ki jih pušča zgodnja 
športna specializacija ter pomanjkanje raznovrstnih gibanj v obdobju telesnega razvoja otrok 
in mladih. Izobraženost športnih delavcev ter sprememba v trenutnem dojemanju zdravega 
načina gibanja bi morda lahko pripomogla ne le k upadu pojava utesnitvenega sindroma 
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Priloga 1: HAGOS vprašalnik (vprašalnik o bolečini v kolku in dimljah) 
 
Prevedeno iz originalne verzije v angleškem jeziku: The Copenhagen Hip And Groin 
Outcome Score (HAGOS). English version LK 1.0. 
 
Datum:  _____/______/______ Datum rojstva: _____/______/_______ 
Ime in priimek: _______________________________________________________ 
 
NAVODILA: Vprašalnik je namenjen pridobitvi informacij o vaših težavah v kolku in/ali 
dimljah. Odgovori naj se nanašajo na funkcijo vašega kolka in/ali dimelj v zadnjem tednu. 
Informacije nam bodo pomagale slediti vašemu počutju in zmožnostim izvajanja običajnih 
aktivnosti. 
 
Na vsako vprašanje odgovorite s križcem ustreznega kvadratka. Označite le en kvadratek pri 
posameznem vprašanju. V kolikor nimate odgovora na zastavljeno vprašanje, označite 





Odgovori na vprašanja o simptomih in težavah v kolku in/ali dimljah naj se nanašajo na 
obdobje zadnjega tedna. 
 
S1 Ali občutite nelagodje v kolku in/ali dimljah? 
 
Nikoli Redko Včasih Pogosto Vedno 
     
 
S2 Ali je slišno klikanje ali katerakoli druga vrsta zvoka v vašem kolku in/ali dimljah? 
 
Nikoli Redko Včasih Pogosto Vedno 
     
 
S3 Ali imate težave iztegniti noge daleč stran od sebe v stran? 
 
Ne Blago Zmerno Hudo Skrajno težko 





S4 Ali mate težave pri izvedbi polnega koraka med hojo? 
 
Ne Blago Zmerno Hudo Skrajno težko 
     
 
S5 Ali občutite nenadno ostro bolečino/zbodljaj v kolku in/ali dimljah? 
 
Nikoli Redko Včasih Pogosto Ves čas 





Sledeča vprašanja se nanašajo na stopnjo togosti, ki ste jo izkusili v zadnjem tednu v kolku 
in/ali dimljah. Togost je občutek omejitve oziroma šibkosti/počasnosti med lahkotnim 
premikanjem vašega kolka in/ali dimelj. 
 
T1 Kako huda je togost v vašem kolku in/ali dimljah takoj zjutraj po prebujanju? 
 
Ni prisotna Blaga Zmerna Huda  Nezenosna 
     
 
T2 Kako huda je togost v vašem kolku in/ali dimljah po sedenju, ležanju ali počivanju 
kasneje v dnevu? 
 
Ni prisotna Blaga Zmerna Huda Nezenosna 





B1 Kako pogosto občutite bolečino v kolku in/ali dimljah? 
 
Nikoli Mesečno Tedensko Dnevno Vedno 
                
 
B2 Kako pogosto imate bolečine v preostalih delih vašega telesa za katere mislite, da 
so povezane z vašimi težavami v kolku in/ali dimljah? 
     
   Nikoli Mesečno Tedensko Dnevno Vedno 




Sledeča vprašanja se nanašajo na stopnjo bolečine v kolku in/ali dimljah, ki ste jo izkusili v 




B3 Polna iztegnitev kolka    
 Ni prisotna  Blaga Zmerna  Huda Neznosna 
       
 
B4 Polna upognitev kolka    
 Ni prisotna  Blaga Zmerna  Huda Neznosna 
      
 
      
B5 Hoja po stopnicah gor in dol    
 Ni prisotna  Blaga Zmerna  Huda Neznosna 
      
      
B6 Ponoči v postelji (bolečina, ki onemogoča spanec)   
 Ni prisotna  Blaga Zmerna  Huda Neznosna 
      




ležanje      
 Ni prisotna Blaga Zmerna  Huda Neznosna 
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Sledeča vprašanja se nanašajo na stopnjo bolečine v kolku in/ali dimljah, ki ste jo izkusili v 
zadnjem tednu. Kakšno stopnjo bolečine ste začutili med naslednjimi aktivnostmi? 
 
B8 Pokončna stoja 
 
Ni prisotna Blaga Zmerna Huda Neznosna 
     
 
B9 Hoja po trdi podlagi (asfalt, beton ipd.) 
 
       Ni prisotna Blaga Zmerna Huda Neznosna 
     
 
B10 Hoja po neravnih površinah 
       
 Ni prisotna Blaga Zmerna Huda Neznosna        
                
 
 
Telesne sposobnosti med dnevnimi aktivnostmi 
 
Vprašanja se nanašajo na vaše fizične sposobnosti. Za vsako od sledečih aktivnosti navedite 
stopnjo težavnosti, ki ste jo izkusili v zadnjem tednu zaradi prisotnih težav v kolku in/ali 
dimljah. 
 
A1 Hoja po stopnicah navzgor 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
A2 Predklanjanje proti tlom (npr. pobiranje iz tal) 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
A3 Vstopanje/izstopanje iz avta 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 





A4 Ležanje v postelji (obračanje ali dolgotrajnejše ohranjanje enakega položaja kolka) 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
A5 Težavnejša hišna opravila (čiščenje tal, sesanje, prestavljanje težkih predmetov, itd.) 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
 
Telesne sposobnosti med športnimi in rekreacijskimi aktivnostmi 
 
Vprašanja se nanašajo na vaše telesne sposobnosti med zahtevnejšimi telesnimi aktivnostmi.  
Na vsako vprašanje odgovorite s križcem ustreznega kvadratka. Označite le en kvadratek pri 
posameznem vprašanju. V kolikor nimate odgovora na zastavljeno vprašanje, označite 
odgovor, ki najbolj natančno predvideva ustrezen odgovor. Odgovori naj odražajo stopnjo 
težavosti, ki ste jo izkusili med sledečimi aktivnostmi v zadnjem tednu, kot posledico 




Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 




Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
Š3 Zvijanje/rotacija na stojni nogi 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
  
Š4 Hoja po neravni površini 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 





Š5 Najhitrejši tek, ki ga zmorete 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
Š6 Sunkovit in močan premik noge naprej in/ali v stran (brcanje, rolanje, itd.) 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
                       
 
Š7 Nenadna eksplozivna gibanja, ki vključujejo delo nog, kot so pospeševanje, zaustavljanje, 
sprememba smeri ipd. 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
     
 
Š8 Situacije kjer je noga raztezana/postavljena čim dlje od telesa 
 
Brez težav  Rahle težave  Zmerne težave       Hude težave     Neznosne težave 
                                 
 
 
Sodelovanje pri telesnih aktivnostih 
 
Vprašanja se nanašajo na vaše sposobnosti sodelovanja v prednostnih telesnih aktivnostih. 
Telesne aktvnosti vključujejo športne aktivnosti in ostale oblike aktivnosti, kjer je prisotna 
blaga zadihanost. Odgovori naj odražajo stopnjo težavosti, ki ste jo izkusili med sledečimi 
aktivnostmi v zadnjem tednu, kot posledico težav v vašem kolku in/ali dimljah. 
 
TA 1 Ali ste zmožni sodelovati v vaših priljubljenih aktivnostih tako dolgo, kot želite? 
 
          Vedno  Pogosto  Včasih  Redko  Nikoli 
                                  
 
TA 2 Ali ste zmožni sodelovati v vaših priljubljenih aktivnostih na enakem nivoju kot 
običajno? 
 
            Vedno  Pogosto  Včasih  Redko  Nikoli 






K1 Kako pogosto se zavedate vaših težav s kolkom in/ali dimljami? 
 
       Nikoli Mesečno Tedensko Dnevno Ves čas 
                        
 
K2 Ali ste spremenili svoj življenski slog na način izogibanja potencialno škodljivim 
aktivnostim za kolk in/ali dimlje? 
 
       Ne Rahlo Zmerno Zelo Popolnoma 
                            
 
K3 Kako močno vas težave s kolkom in/ali dimljami omejujejo nasploh? 
 
Sploh ne Rahlo Zmerno Zelo Popolnoma  
                             
 
K4 Ali težave s kolkom in/ali dimljami negativno vplivajo na vaše razpoloženje? 
 
Sploh ne Redko Včasih Pogosto Ves čas 
                       
 
K5 Ali se počutite prikrajšane zaradi vaših težav s kolkom in/ali dimljami? 
Sploh ne Redko Včasih Pogosto Ves čas 
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Priloga 2:  Dovoljenje za objavo fotografij 
 
 
